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102. JAHRGANG - HEFT 17 


Die biologischen Voraussetzungen der Sprache*) 


von GEORGES SCHALTENBRAND 


Zusammenfassung: Die Sprache ist nur einer von vielen Wegen der 
Nachrichtenübermittlung, welche von der lebenden Substanz ver- 
wandt werden. Schon die Vererbung kann man mit der Vervielfäl- 
tigung eines Schriftsatzes vergleichen. Das Nervensystem selbst be- 
nutzt Informationen nach Art des Dualsystems zur Verständigung der 
einzelnen Abschnitte untereinander. Vorstellungen und Begriffe tra- 
gen bereits einen abstrahierenden Charakter, ihre nervösen Symboli- 
sationen sind eine Vorform der gesprochenen Sprache. Untersuchun- 
gen über die Sprache des Kindes, die Sprache primitiver Völker, über 
die Lautbildungen der Tiere und über die Kulturäußerungen des eis- 
zeitlichen Menschen sprechen dafür, daß die Sprache den Weg über 
die Instinktäußerungen, Lautimitation, über Einwortsprechen, Wort- 
wiederholungen und erst später zur Abstraktion und zur Syntax ge- 
nommen hat. Mit der Erfindung der Schrift trennt sich die Sprache 
in ihren musikalischen Gehalt und die reine begriffliche Symbolbil- 
dung, zu der auch die Zahlbegriffe gehören. Diese verschiedenen 
Sprachschichten sind mit geologischen Schichten zu vergleichen. Bei 


Himkrankheiten fällt oft die Sprache auf frühere derartige Stufen 
zurück. 


Summary: Language is only one of the many ways for communica- 
fon, used by living beings. Even inheritance can be compared with 
the multiplication of a set type. The nervous system itself uses in- 
formation according to the dual system for communication of the 
various segments. Ideas and termsalready have an abstract character; 
heir nervous symbols are a pre-form of the spoken language. In- 
vestigations of a child’s language, that of primitive people, of sound 
tmissions of animals, and of cultural manifestations of the ice-age 


yurtshilfe und 
en, Dr. med. 
F Vollendung 


lingen. — Nord- 
Berlin. 


.20. Bezugspreis 
h 15. des letzten 
fahren un. 
Verantworlil 

Heyse-Str. 26/28 
ruck: Münchne! 


Die Sprache ist das Fundament, auf dem die Kultur der 
enschheit beruht. Sie wird deswegen meist als etwas spezi- 
sch Menschliches angesehen, etwas, was es nur beim Men- 
chen gibt, im Unterschied zu allen anderen Lebewesen. Es 
at Sich nicht bestreiten, daß das, was man als Sprache der 
Tiere bezeichnen könnte, unendlich viel primitiver ist als die 
öglichkeit der Verständigung zwischen den Menschen. Aber 
stdamit das Problem erschöpft, ist die Sprache wirklich etwas 
O Revolutionäres und Neues? — Ich will hier versuchen, dies 


R. Her Drofessor Dr. Karl Kleist anläßlich des 80. Geburtstages in Freundschaft 
Verehrung gewidmet. 


man, point to the assumption that language took the path of instinct 
expressions, sound imitations, one word language, repetition of 
words, and only later passed to abstraction and to syntax. With the 
invention of the written word, language is separated into its musical 
content and a pure conceptual formation of symbols which includes 
numbers also. These various layers of language development are 
comparable to geological strata. In cases of brain disease, the lan- 
guage often reverts back to such previous forms. 


Resume: La langue n'est que l’un des nombreux moyens employes 
par la substance vivante pour la transmission des nouvelles. L'here- 
dite deja peut &tre compar&ee par nous ayec la reproduction d’une 
phrase Ecrite. Le syst&me nerveux lui-m&me utilise les informations 
a la facon du systeme du duel pour que les differents secteurs s’enten- 
dent entre eux. Images et idees revätent deja un caractere abstrayant, 
leurs symbolisations nerveuses sont une forme anticip&e de la langue 
parlee. Les &tudes faites sur le parler enfantin, la langue des peuples 
primitifs, la phonetique des bö&tes et sur les manifestations de la cul- 
ture des hommes de l’&poque glaciaire tendent ä affirmer que la langue 
a commence par les manifestations instinctives, l’onomatopee, puis 
le monosyllabisme et la r&petition des mots, pour ne parvenir que 
beaucoup plus tard ä l’abstraction et ä la syntaxe. Avec l’invention 
de l’Ecriture, la langue se separe en son contenu musical d’une part 
et, de l’autre, en la symbolisation abstraite pure, dont font egalement 
partie les concepts de nombre. Ces differentes &tapes superposees de 
la langue peuvent &tre compar&es aux stratifications ge&ologiques. 
Dans les maladies du cerveau, il arrive souvent que la langue retourne 
ainsi ä des stades anterieurs, 


zu bestreiten und die Sprache auf Zusammenhänge reduzieren, 
die von allgemeiner Bedeutung in der Biologie sind. 


Was ist Sprache? 


Als ersten Schritt dieser Überlegungen müssen wir darüber 
nachdenken, was eigentlich das Wesentliche der Sprache ist. 
Zweifellos sind es nicht die Luftschwingungen, welche nor- 
malerweise zum Ohr des Empfängers dringen, denn wir kön- 
nen als Mittler der Nachrichtenübertragung auch andere Ener- 
gien nehmen. Damit haben wir auch schon gesagt, was uns 
als wesentlich an der Sprache erscheint; es ist die Nachrichten- 
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übertragung, die Information. Dabei benötigen wir einen Sen- 
der, welcher Nachrichten in verschlüsselter Form ausstrahlt, 
weiterhin ein Medium, welches diesen Strom von Symbolen 
getreu abformt und nach allen möglichen Richtungen trans- 
portiert, und schließlich einen Empfänger, welcher auf das so 
geformte Nachrichtenmaterial anspricht und der in der Lage 
ist, es in die nervösen Erregungen zurückzuübersetzen. Wir 
benötigen einen Code, d. h. ein System von Symbolen, über 


welche eine Übereinkunft zwischen dem Sender und dem Emp- 


fänger bestehen muß. Der Sender muß in der Lage sein, ein 
bestimmtes Medium mit diesem Code zu imprägnieren. Dazu 
eignen sich in dieser Welt zahllose Materialien. Wir können, 
wie das die Säugetiere und Vögel tun, Luftschwingungen er- 
zeugen, welche sich nach allen Richtungen ausbreiten und 
die getreu den aufgeprägten Schriftsatz weitertragen. Man 
kann dasselbe mit Licht und mit Elektrizität tun, man kann 
dazu aber auch Wachsplatten, Tonplatten, Steinplatten oder 
Papier nehmen, auf welche man Symbole aufkratzt oder auf- 
malt; das ist die relativ späte Erfindung der Schrift. 


Informationstheorie der Vererbung 


Wenn wir mit dem Mikroskop in den Organismus hinein- 
steigen, dann entdecken wir, daß das System der Schrift und 
sogar der Vervielfältigung der Schrift nach Art eines Druck- 
vorganges ein uraltes Prinzip ist, das die lebendige Substanz 
von jeher benutzt hat, um Informationen zu übermitteln, näm- 
lich in Gestalt der Chromosomen, jener fädigen Gebilde aus 
Ribonukleinsäure im Innern eines Zellkernes, welche sich bei 
der Zellteilung nach Art eines Druckverfahrens selbst ver- 
mehren und mit denen das werdende Individuum von seinen 
Vorfahren die Anweisung erhält, wie es seinen Organismus 
aufzubauen hat*). Daß tatsächlich die Chromosomen, welche 
nach Art einer Inkaschrift mit ihren Knoten eingerichtet sind, 
den entscheidenden Anteil an der Übermittlung der Organi- 
sationspläne für das wachsende Individuum haben, kann man 
experimentell beweisen, denn erstens sieht man, sobald 
irgendwelche Abweichungen der äußeren Form zwischen zwei 
Rassen auftreten, auch Unterschiede in der Gestalt der Chro- 
mosomen, und zweitens kann man, wenn man durch Mikro- 
manipulatoren oder durch Röntgenbestrahlung den Bau der 
Chromosomen in der Keimzelle verändert, Formveränderun- 
gen im wachsenden Individuum hervorrufen, deren Natur von 
der Art der Chromosomenänderung abhängen. Schwer ver- 
ständlich ist es vorläufig, wieso das wachsende Individuum 
diese Sprache versteht, nachdem es niemals irgendwelchen 
Unterricht erhalten hat. Es muß sich also hier um eine sehr 
elementare Sprache handeln, welche sozusagen in lauter 
Handgreiflichkeiten besteht, welche das Protoplasma steuern. 
Diese Sprache finden wir nicht nur im tierischen Organismus, 
sondern auch im Pflanzenbereich. Sie ist das A und O, auf 
dem die gesamte lebendige Substanz beruht, und in der 
Schöpfung des Lebendigen steht sie vom Anfang, daß man 
wirklich sagen kann: „Im Anfang war das Wort." 


Informationstheorie der nervösen Funktion 


Aber wenden wir uns nun den höher geformten Organis- 
men zu, welche über ein Nervensystem verfügen. Im Nerven- 
system entdecken wir eine Organisation einiger Milliarden 
Nervenzellen, welche gleichzeitig als Sender und Empfänger 
tätig sind und unentwegt Nachrichten miteinander austauschen. 
Wir können diese Nachrichten mit unseren physiologischen 


*) Ein einzelnes Chromosom vermittelt 100 Millionen Zeichen nach dem „Ja- oder 
Nein''-System. Das würde reichen um eintausend große Lehrbücher zu schreiben 
(W. Weaver). 
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Registriergeräten sichtbar und hörbar machen, aber heute noch 
nicht entschlüsseln. Wir wissen, daß diese Nachrichten nach 
einem sehr einfachen Prinzip aufgebaut sind, das etwü dem 
Dualsystem entspricht, bei dem immer nur ein Ja oder ein Nein 
in wechselnden Abständen übermittelt wird. Wir wissen auch, 
daß wir mit einem Dualsystem (z. B. dem Morsesystem) die 
gesamten Nachrichten, die überhaupt denkbar sind, einschließ- 
lich der Dichtungen von Rainer Maria Rilke und Höiderlin 
senden könnten, wenn es auch etwas umständlich wäre. 

Die Tatsache, daß wir die Nachrichten vorläufig nicht ent- 
schlüsseln können und daß sie offenbar so einfach strukturiert 
sind, darf uns also noch nicht zu der Vermutung führen, daß 
ihr Inhalt ein sehr primitiver wäre. Die Neurologie wird zwei- 
fellos noch Jahrzehnte mit der Entschlüsselung dieser Nach- 
richten zu tun haben. Aber sie kann heute bereits einige merk- 
würdige Tatsachen feststellen: Zum Beispiel war man früher 
der Meinung, daß die Übermittlung einer geformten, räumlich 
organisierten Sinneserregung von einem bestimmten Teil der 
Körperoberfläche oder der Netzhaut des Auges auf die zuge- 
ordneten Abschnitte der Hirnrinde ausschließlich durch eine 
große Zahl von festen Kabelverbindungen gesichert wäre. 
Heute wissen wir, daß die Übermittlung der räumlichen Zu- 
sammenhänge auch in Form einer zeitlich geordneten Er- 
regungsfolge möglich ist, so daß z. B. der Nachricht „etwas 
kitzelt mich am großen Zeh‘ eine bestimmte Folge von Er- 
regungen entspricht, die eine ganz bestimmte zeitliche Kon- 
figuration haben, welche anders aussieht wie z. B. die Nach- 
richt „etwas kitzelt mich am Rücken“. Wir wissen weiterhin, 
daß die Übermittlung solcher Nachrichten keineswegs auf be- 
stimmte und wohlgeordnete Bahnsysteme beschränkt ist, wie 
man früher annahm, sondern, daß solche Nachrichten auch 
Umwege zu wandern vermögen, so daß nach Zerstörung der 
üblichen Bahnsysteme die Nachrichten immer noch ankommen, 
wenn auch verspätet und verstümmelt, solange noch irgend- 
welche Faserverbindungen bestehen. Der Nachrichtenstrom 
innerhalb der Milliarden Fasern des Nervensystems breitet 
sich innerhalb gewisser Grenzen anscheinend ähnlich aus wie 
die Sprache in der Luft, d. h. nach allen Richtungen. Das wider- 
spricht allen früheren Vorstellungen vom nervösen Geschehen. 
Es beweist uns, daß die Sprache, die wir als so hohes Gut 
zwischen den Menschen schätzen, schon vor Beginn einer 
menschlichen gesellschaftlichen Kultur einen Vorläufer be- 
sitzt, nämlich innerhalb des Nervensystems der Tiere. InGef E 
hirn der Tiere und der Menschen wurden von jeher Informa- 
tionen ausgetauscht, allerdings hört man das nicht von außen. 
Das ist ein weiterer Beweis dafür, daß die Sprache nur einef der 


Spezialform einer allgemeinen biologischen Methode ist. natü 

Spek 

Das Symbol im nervösen Geschehen such 
e 

Eine der Besonderheiten der Schrift sind die Symbole, en 

welche die Sprachlaute und Worte bezeichnen, welche selbst ältes 


wieder Symbole sind für einen Gegenstand, Gegenstands 
klassen oder irgendwelche Sachzusammenhänge und welche 
im Austausch für diese Begriffe verwandt und jederzeit in 
diese wieder umgetauscht werden können. Ich möchte die 
Hypothese aufstellen, daß auch das, was wir als Begriffe und 
Vorstellungen bezeichnen, weitgehend Symbole sind, Sym 
bole verschiedener Ordnung für die Zusammenhänge de 
Außenwelt. Was ist die Vorstellung eines bestimmten Gegen 
standes, sagen wir einmal eines Stuhles, auf dem ich täglich 
zu sitzen pflege? Zweifellos ist es nicht dieser Stuhl selbs 
sondern es ist eine Art Stenogramm wesentlicher Sinne 
eindrücke, die dieser Stuhl auslöst. Er enthält eine Fülle vol 
elementaren Einzelheiten, die mir an diesem Stuhl aufgefalle! 
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sind, doch ist diese Fülle beschränkt. Die Millionen Vorstel- 
jungen, mit denen wir unsere Umgebung klassifizieren und 
registrieren, bestehen aus solchen relativ handfesten Merk- 
malkombinationen, die mehr an primitive Kinderzeichnungen 
erinnern als an eine Fotografie. Die elementar gegliederten 
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Erregungsfiguren im nervösen Geschehen sind also Symbole 
für Dinge der Außenwelt. Bei Bedarf können sie ausgepolstert, 
frisiert, angemalt und verschönert werden. Aber für die Re- 
chenoperationen unserer Gedankenmaschinerie genügen ein- 
fache Stenogramme. Ihrer ganzen Struktur nach sind sie Ab- 
straktionen; sie sind Begriffe aus Sinnesmerkmalen und 
dadurch den übergeordneten Wortbegriffen gleichwertig, nur 
stehen sie auf einer niederen Stufe der Integration. Die Gat- 
tungsbegriffe, Zahlbegriffe und die gesamte übrige Begriffs- 
welt sind höhere Integrationsstufen über diesen unmittelbaren 
sinnlichen Begriffen der Außenwelt, aber auch sie haben deren 
prinzipiell abstrahierenden Charakter. So ist also die Sym- 
bolisation ein Grundzug der geistig-nervösen Funktionen und 
nicht erst ein Privileg der gesprochenen Sprache. 


Funktion der menschlichen Sprache 


Nach diesen Vorbemerkungen wollen wir uns der mensch- 
lichen Sprache im üblichen Sinne zuwenden. Jackson, Pierre 
Marie und viele andere Neurologen haben an der Sprache 
einen elementaren Anteil unterschieden, welcher der Mittei- 
lung primitiver Affekte und Gefühlszusammenhänge dient und 
jenen komplizierteren Anteil, mit dem wir unsere Gedanken 
vermitteln. Bühler unterscheidet an der Sprache Kundgabe, 
Auslösung und Mitteilung; die Kundgabe umfaßt jene Zeichen, 
welche das Befinden des Tieres oder des Menschen ausdrückt, 
2. B. sein Wohlbehagen, seine Heiterkeit, sein Unbehagen, 
Schmerz oder Angst. Aber ohne scharfe Grenze erwachsen 
daraus jene Leute, die eine Auslösung bei anderen Lebewesen 
hervorrufen, nämlich Drohlaute und Locklaute. Alle diese 
Ausdrucksweisen sind instinktiv verankert. Wir finden sie 
bereits bei den Tieren. Von hier bis zu der Sprache des Men- 
schen ist ein weiter Weg, und wir müssen uns fragen, wie 
die menschliche Sprache über diese primitiven Formen der 
Verständigung hinausgewachsen sein könnte. 


Entwicklung der Sprache 


Es gibt verschiedene Methoden, sich diesem Problem zu 
nähern. Zunächst einmal hat man versucht, auf Grund der 
logischen Struktur der Sprache zu überlegen, welche Anteile 
der Sprache sich wohl zuerst entwickelt haben. Hier sind 
natürlich viele Irrwege möglich, denn es handelt sich um reine 
Spekulationen. Etwas mehr Substanz haben schon die Ver- 
suche auf Grund der vergleichenden Sprachgeschichte, die 
gemeinsamen Wurzeln der Sprache bei den verschiedensten 
Völkern herauszuarbeiten und zu sehen, welches davon der 
älteste Bestandteil der Menschheit ist. Aber die Menschheit ist 


schon so alt, und wir wissen so wenig über die Frühzeit, z. B. 


unsere indogermanischen Sprachen, daß auch hier der Speku- 
lation Tür und Tor geöffnet sind. Schließlich gibt es Quellen 
naturwissenschaftlicher Art, die uns Rückschlüsse über die 
Entstehung der Sprache erlauben. 


Das Haeckelsche Grundgesetz 


Das Haeckelsche Grundgesetz hat sich in vieler Hinsicht 
bewährt trotz mancher Übergriffe aus der ersten begeisterten 
Zeit seiner Anwendung. Es besagt, daß in der. Regel die Onto- 
genese die Phylogenese rekapituliert. Daraus folgt, daß wir 
aus de: Entwicklung der Sprache beim- Kind Rückschlüsse 
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auch auf die Entwicklung der Sprache in der Vorgeschichte 
der Menschheit ziehen können. Bis zu einem gewissen Grad 
können wir diese Behauptung kontrollieren, indem wir die 
Sprache primitiver Völker mit der des Kindes vergleichen. 
Tatsächlich trägt die Sprache vieler primitiver Völker Züge, 
die frühen Stufen der Sprachentwicklung beim Kind entspre- 
chen. Aber über die frühesten Stufen der Sprache können wir 
bei den heute lebenden Völkern keine Auskünfte mehr be- 
kommen, denn selbst die primitivsten unter ihnen, wie die 
Buschneger und die Pygmäen, haben schon eine hochentwik- 
kelte Sprachform, viel höher als die, die wir dem Vormenschen 
und frühen eiszeitlichen Menschen zuschreiben dürfen. 


Denkinhalte sind auch Sprachinhalte 


Aber auch hier gibt es nach meiner Überzeugung einen 
weiteren Weg, nämlich der Vergleich der künstlerischen 
Dokumente, die diese frühen Menschen hinterlassen haben, 


. mit der Sprache. Diese künstlerischen Dokumente vermögen 


uns nämlich etwas über den Inhalt des Denkens dieser frühen 
Menschen auszusagen. Bei der innigen Verknüpfung zwischen 
Sprache und Denken dürfen wir annehmen, daß auch die 
Sprache nicht wesentlich andere Inhalte hatte als diejenigen, 
die die frühen Künstler zu ihren bildlichen Darstellungen ver- 
anlaßten. Wir dürfen überdies annehmen, daß auch der Denk- 
stil dem Stil dieser Darstellungen entsprechen muß. 

Die vormenschlichen Horden sind nach aller Wahrschein- 
lichkeit Jagdgemeinschaften gewesen, welche sich durch das 
Töten von Tieren ernährten. Dafür sprechen die Knochen- 
funde in prähistorischen Höhlen, z. B. in der Umgebung von 
Australopithecus, und die eiszeitlichen Höhlenmalereien spre- 
chen in demselben Sinne. Auf den eiszeitlichen Felsbildern in 
Südfrankreich und in Spanien sieht man fast nie eine Pflanze, 
man sieht weder Abbildungen der Sonne noch des Mondes 
und der Sterne, der Berge, der Flüsse, dafür aber Tiere über 
Tiere und gelegentlich auch Menschen und diese nicht selten 
als Tiere verkleidet. Daraus kann man wohl schließen, daß 
Tiere den wichtigsten Gedankeninhalt der eiszeitlichen Men- 
schen bildeten. Man muß annehmen, daß so wie die Gedanken 
auch ihre Sprache sich im wesentlichen mit Tieren beschäf- 
tigte. 


Onomatopoetische Sprachanfänge 


Wie haben wohl die frühen Menschen die Tiere benannt? 
Ich vermute ähnlich wie unsere Kleinkinder, durch Laut- 
imitation. Diese Auffassung ist natürlich nicht neu, sondern 
sie ist schon seit dem ersten Sprachtheoretiker Giovanni Bat- 
tista Vico im 17. Jahrhundert durch zahlreiche Autoren immer 
wieder vertreten worden. Trotz aller Verspottungen als Wau- 
wautheorie etc., vor allem durch Kritiker mit dogmatisch 
bedingter antievolutionistischer Einstellung, ist diese Theorie 
der onomatopoetischen und mimetischen Entstehung der 
Sprache die wahrscheinlichste. Demnach beherrschten wahr- 
scheinlich die Vormenschen und die primitiven Menschen- 
rassen in vollendeter Form die Lautimitation, die wir sonst 
nur noch bei bestimmten Vogelarten finden; die Lautimitation, 
die darin besteht, daß der Mensch jene Urlaute, welche den 
anderen Tierarten zur Verfügung standen, also die Zeichen 
der Drohung, des Lockens, des Schmerzes, der Angst nach- 
ahmte. Diese Fähigkeit war dem Fallensteller und Jäger 
außerordentlich nützlich, denn er konnte gefährliche Tiere 
verjagen und Beutetiere heranlocken. Der Mensch ist wahr- 
scheinlich für Zehntausende von Jahren ein „Spötter” ge- 
wesen, wie man die Vogelarten nennt, die in der Lage sind, 
die Stimme anderer Tiere zu imitieren. Von dieser Fähigkeit 
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der Tierstimmenimitation ist es nur ein geringer Schritt bis 
zur Dressur von Tieren durch die Imitation. Durch die Fähig- 
keit der Tierstimmenimitation wurde der Mensch zum Beherr- 
scher des Tierreiches: das Tier, welches alle anderen sich 
durch die Stimme unterwerfen konnte. So war die Sprache 
nicht nur etwas, mit dem man Wesen bezeichnen kann, son- 
dern in erster Linie etwas, mit dem man Wesen beherrschte. 
Dieser magische Anteil blieb an der Sprache in der ganzen 
Frühgeschichte der Menschheit haften. Man kann sich auch 
vorstellen, daß solche Individuen, die in besonders glück- 
licher Weise bestimmte Tiere imitierten, durch sich selbst 
und die Stammesgenossen mit diesen Tierarten identifiziert 
wurden und daß dadurch jene sonderbare, bei allen primitiven 
Völkern zu beobachtende Totembeziehung zwischen bestimm- 
ten Menschen, Familien, Völkerstämmen und gewissen Tier- 
arten sich entwickelt hat. 


Kollektives Denken 


Das Denken des früheren Menschen war wie das des Kin- 
des ein Vorstellen, an dem der ganze Organismus beteiligt 
war, eine wahrhaft öffentliche Vorstellung des Gedachten 
in Haltung, Gebärde, Bewegung und Geräuschen. Dieses Vor- 
stellen enthielt auch die Urelemente der Sprache und ermög- 
lichte der Gemeinschaft ein kollektives Erlebnis des Gedach- 
ten. Eindrucksvoll ist z. B. Köhlers Beschreibung einer 
Schimpansin, die einen Käfiggenossen beobachtet, der Kisten 
aufeinandertürmt, um eine Banane von der Decke des Käfigs 
herunterzuholen. Die Schimpansin machte jede Bewegung des 
Käfiggenossen nach. Auch heute noch haben alle tempera- 
mentvollen Menschen, z. B. die Anrainer des Mittelmeeres, 
eine sehr lebhafte Gestik während des Sprechens. 

Erst mit der Entdeckung des Ichs und mit dem Rückzug 
aus dem kollektiven Erleben in das eigene Innere wird aus 
der „Vorstellung“ ein Theater mit nur einem Zuschauer, dem 
Denkenden. Aber noch bis auf den heutigen Tag gelingt es 
mit feinen Registriermethoden unbewußte motorische und 
vegetative Impulse bei jedem Gedanken zu registrieren, 
worauf ja die Möglichkeit des Lügendetektors beruht. 

Das frühe kollektive Vorstellen nennen wir bei unseren 
Kindern Spiel. Bei dem frühen Menschen war dies eine ernst- 
hafte Tätigkeit, nämlich Erinnerung, Übung, Lernen und Vor- 
bereitung kollektiver Handlungen. Wir können uns, glaube 
ich, diese gemeinschaftliche Tätigkeit gar nicht umfangreich 
genug vorstellen. Die primitiven Urhorden dürften einen 
großen Teil ihrer Zeit damit verbracht haben, Feldzüge oder 
eine Jagd durch die Imitation der Stimmen und durch die 
pantomimischen Darstellungen der Tiere und ihrer eigenen 
Handlungen darzustellen. Wir wissen ja, daß bei allen primi- 
tiven Völkern heute noch die tänzerischen Darstellungen der 
Jagd und der Kriegszüge und die tänzerische Vorbereitung 
dieser wichtigen Ereignisse einen großen Teil ihrer Zeit be- 
anspruchen. Insofern dürfen wir wohl annehmen, daß die 
Urform der Sprache einen imitativ-epischen Charakter trug, 
wobei natürlich die Lautmalerei nur einen Teil des dargestell- 
ten Vorgangs ausmachte. 

Die lautimitatorische, epische Form der Sprache war wahr- 
scheinlich viele Jahrhunderttausende das Verständigungs- 
mittel der Menschen und dürfte eine Vollendung erreicht 
haben, um die sie jeder Tierimitator im Kabarett beneiden 
könnte. Ich glaube deswegen, daß wir keinen Fehler begehen, 
wenn wir zwischen die ursprüngliche Form der reinen Affekt- 
übertragung durch die instinktiven angeborenen Lautäußerun- 
gen und die Sprache des modernen Menschen eine Urstufe 
einschieben, eben jene lautimitatorische Form der Sprache. 
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Abstraktion 


Es war sicher ein sehr großer Schritt von der Imiiation 
lebender Wesen, die selber Töne erzeugten bis zur Imiiation 
von Naturvorgängen, die für den Menschen von Bedeutung 
waren, z. B. des Regens, des Donners, Herabkrachen der Eiume 
und Äste oder von Wasserfällen, von Bachgemurme!, von 
Sausen des Windes und Brausen des Sturmes. Alle jene <rsten 
Geräuschquellen waren ja belebte Wesen und nunmehr wurde 
etwas angesprochen, was Geräusche erzeugte — aber nicht 
ein belebtes Wesen war —, die erste Form einer Abstraktion, 
Es ist kein Wunder, daß dies zunächst nach dem Schema der 
bisherigen Isolierung und Identifizierung von Geräuschen mit 
bestimmten Tieren erfolgte und deswegen die Ursprache des 
Menschen, mit der bestimmte Naturereignisse aus dem Gesamt 
der Welt herausgegliedert wurden, mit einer animistischen 
Vorstellung dieser Naturereignisse verbunden sein mußte, 
Es ist fast eine Selbstverständlichkeit, daß sowohl der Bach 


. als auch das Gewitter und auch der Wind als Lebewesen auf- 


gefaßt und identifiziert wurden. 

Mindestens ebenso groß ist der Sprung von dieser primi- 
tiven Abstraktion, durch welche Naturvorgänge von den Lau- 
ten der Tiere unterschieden werden, bis zur Bezeichnung von 
Werkzeugen, welche in den eiszeitlichen Bildern neben den 
Tieren allenthalben zu sehen sind, als da sind: Pfeil und Bo- 
gen, Fallgruben und Speere. Die Sprache muß schon einen 
recht hohen Grad der Abstraktionsfähigkeit erreicht haben, 
bis die stummen Schöpfungen der menschlichen Hand eine 
Lautbezeichnung bekommen haben. 

Wahrscheinlich wurden Werkzeuge zunächst durch die 
Imitation ihrer Benutzung mittels Gesten bezeichnet. Einige 
primitive Völker drücken heute noch die Begriffe nicht 
durch Worte, sondern durch Gebärden aus, zum Beispiel die 
Arapakos (nach Franke), und die Karoaloindianer Brasiliens 
(nach Stix und Martius). Angehörige dieser Volksstämme 
können sich im Dunkeln deswegen nur mangelhaft miteinan- 
der verständigen. 


Einwortsprache 


Auf Grund der Beobachtungen beim Kind dürfen wir wohl 
annehmen, daß die frühen Sprachen Einwortsprachen waren. 
Dabei hat das eine Wort die Funktion eines ganzen Satzes, 
ebenso wie auch ein kleines Kind, welches z. B. hapa hapa 
sagt, damit nicht nur eine Speise bezeichnet, sondern auch 
zum Ausdruck bringt, daß es diese Speise sieht, daß es Hunger 
hat, diese Speise zu essen und daß es den Erwachsenen auf- 
fordert, ihm diese Speise zu geben. So dürfte jedes dieser 
einzelnen Worte einen ganzen Komplex von Bezügen ent- 
halten haben, die durch Ausdruck und Situation einigermaßen 
verständlich waren. Wir wissen aus den Beobachtungen bei 
Kindern und bei primitiven Völkern, daß erst sehr viel später 
aus einer solchen Einwortsprache heraus sich die Möglich- 
keiten der Flexionen und der Syntax entwickeln und daß das 
Verbum eine sehr viel spätere Errungenschaft ist als die 
Nominative. Dasselbe gilt auch für die primitiven Sprachen; 
gibt es doch heute noch bei vielen Indianerstämmen und 
Negerstämmen Sprachen, bei denen das Verbum als Funktion 
der Sprache kaum existiert. Die Einwortsprache oder Tele- 
grammsprache ist also eine der ältesten Formen der Sprache. 


Die Jacksonsche Regel 


Hughlins Jackson hat uns gelehrt, daß bei Krankheitspro- 
zessen im Nervensystem die Funktion auf eine frühere Ent- 
wicklungsstufe zurücksinkt. (Dissolution der Funktion im Ge 
gensatz zur Evolution.) 


: 
| 
auf: 
f biog 
Ber: 
wor 
viel 
rich 
| lich 
Fle: 
vor‘ 
wäl 
Wo 
geb 
ten 
blei 
lok:i 
_ | 
Zeit 
; gew 
zehi 
sind 
= in 
stra 
zu \ 
Kin 
bild 
gen 
kön 
| Da: 
wär 
dem 
stim 
den 
kam 
Äuß 
Mitt 
geis 
sam 
dem 
Die 
Wei 
die 
| digu 
Bien 
Tich 
| die ] 
| äber 
eine 
| deut 
Ich 
| Prim 
sehr 
Eier. 
ind 
noch 
anei 
2. 


mitation 
miiation 
deutung 
r Eäume 
1el, von 
ersten 
Ir wurde 
er nicht 
träktion, 
eraa der 
chen mit 
ache des 
ı Gesamt 
istischen 
ı mußte, 
ler Bach 
esen auf- 


er primi- 
den Lau- 
von 
ben den 
und Bo- 
on einen 
ıt haben, 
and eine 


urch die 
t. Einige 
ffe nicht 
ispiel die 
Brasiliens 
ksstämme 
miteinan- 


wir wohl 
sn waren. 
Satzes, 
‚apa hapa 
lern auch 
es Hunger 
‚enen auf- 
les dieser 
ügen ent- 
igermaßen 
ungen bei 
viel später 
Möglich- 
ıd daß das 
st als die 
Sprachen; 
nmen und 
s Funktion 
oder Tele- 
r Sprache. 


ıkheitspro- 
ühere Ent- 
ion im Ge 


G. Schaltenbrand: Die biologischen Voraussetzungen der Sprache 


Im Bereich der Nervenpathologie ist diese Regel ebenso 


aufschlußreich wie das oben schon erwähnte Haeckelsche 
biogenetische Grundgesetz. 


Wir sehen, daß unsere Sprachkranken bei Zerstörungen im 
Bereich der Sprachgebiete des Gehirns häufig auf eine Ein- 


wortsprache reduziert werden. Es ist solchen Patienten sehr 


viel schwieriger, Flexionen durchzuführen als die Nomina 
richtig zu bezeichnen. Dabei ist es interessant, daß offensicht- 
lich dieser dynamische Gehalt der Sprache, welcher die 
Flexionen und den grammatischen Aufbau umfaßt, in den 
vorderen jüngsten Abschnitten des Gehirns integriert wird, 
während der ältere Teil der Sprache die Beziehungen der 
Worte zu den Gegenständen zwischen den Hör- und den Seh- 
gebieten integriert wird. Es kann vorkommen, daß bei Patien- 
ten die Nomina verlorengehen, während die Flexion erhalten 
bleibt, wenn Herde in den hinteren Bereichen des Sprachhirns 
lokalisiert sind. Solche Kranke reden einen völlig unverständ- 
lichen Wortsalat, mit dem nur sie selbst zufrieden sind. 


Die Wiederholung 


Ein besonderes Merkmal der primitiven Sprachen schon zur 
Zeit der Einwortsprache dürfte die Neigung zur Wiederholung 
gewesen sein. In den Felsmalereien jüngeren Datums, die etwa 
zehntausend bis zweitausend Jahre vor Christus zu datieren 
sind, ist nicht nur die Vereinfachung der Form typisch, die 
dafür spricht, daß der Mensch inzwischen gelernt hat zu ab- 
strahieren, sondern auch die Neigung zu Reihenbildungen, 
zu Wiederholungen dieser vereinfachten Formen. Auch beim 
Kind sehen wir die Neigung zu Wiederholungen und Reihen- 
bildungen. Alle primitiven Sprachen neigen zu Wiederholun- 
gen nicht nur einzelner Worte, sondern ganzer Sätze. Den 
wesentlichen Anteil der Wiederholung in der früheren Sprache 
können wir uns, glaube ich, gar nicht lebhaft genug vorstellen. 
Da Sprache und Denken auf das innigste verschwistert sind, 
dürfte auch das Denken ähnliche Gesetze befolgt haben. Es 
wäre ein Fehlschluß, sich das Denken des Vormenschen analog 
dem unsrigen vorzustellen. Es ist anzunehmen, daß ein be- 
stimmter Vorstellungs- und Gedankenablauf sich bei ihm Stun- 
den und Tage wiederholt hat, bis irgendein neuer Gedanke 
kam, der eine Variation seiner lautlichen und pantomimischen 
Äußerungen notwendig machte. Solche Wiederholung ist ein 
Mittel, um dem, was flüchtig ist, eine Dauer in der Zeit zu 
geben. Die Wiederholung ist eine Betonung des selbständig 
geistig Entwickelten. Sie macht die Umwelt darauf aufmerk- 
sam, daß hier etwas dargeboten wird, was sich abhebt von 
dem steten Fluß der zufälligen umweltbedingten Erlebnisse. 
Die Wiederholung zieht allmählich die Gemeinschaft in ihren 
Bann, veranlaßt sie zum Mitmachen und bereitet auf diese 
Weise eine neue soziale Handlungsreihe vor. So ist denn auch 
die Wiederholung eines der echten Zeichen früher Verstän- 
digung. Wir sehen sie zum Beispiel auch bei den Tänzen der 
Bienen, die ihre Stockgenossen von Weglänge und Himmels- 
fichtung einer erfolgreichen Tracht unterrichten. Wir kennen 
die Neigung zu Wiederholungen aus den Liedern der Eskimos, 
äber auch über die Buschmänner wird berichtet, daß der Inhalt 
eines ganzen Satzes mehrfach wiederholt wird, um seine Be- 
deutung oder die Dauer eines Ereignisses zu betonen (Kainz). 
Ich bin der Meinung, daß die Wiederholung ganzer Sätze eine 
Primärfunktion war und daß die völlig freie Rede erst eine 
sehr späte Errungenschaft der menschlichen Kultur war. Letzte 
Eierschalen der wiederholenden Sprache finden wir vielleicht 
in den sroßen Epen und Gesängen, in denen zumindestens 
hoch Rhythmus und Versmaß die Agglutination der Sätze 
@neinander betonen. Die Dichtung, die als eine der höch- 
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sten Vollendungen der Sprache erscheint, ruht deswegen auf 
tieferen Fundamenten als die Prosa, die freie Rede. Auch bei 
unseren Sprachkranken sehen wir, daß die Wiederholung der 
Worte eine sehr große Rolle spielt und daß sie Sprache in 
gebundener Form besser zu reproduzieren vermögen als freie 
Äußerungen. 

Bei den heute lebenden Menschen gibt es keine Einwort- 
sprachen mehr, sondern auch die primitivsten Rassen verfügen 
schon über den Satz, d. h. eine Aneinanderfügung von Worten 
nach häufig sehr komplizierten Regeln, die einen bestimmten 
Geschehniszusammenhang oder Tatbestand zusammenfassen 
und die wahrscheinlich im Idealfall aus den körperlichen 
Gegebenheiten der Atmung her in einem Atemzug unter- 
gebracht werden. Es ist jedoch keineswegs so, daß die Syntax 
bei den primitiven Sprachen sehr einfach wäre, im ‚Gegenteil, 
wir finden gerade bei primitiven Völkern häufig eine außer- 
ordentlich komplizierte Syntax. Je fortgeschrittener eine 
Sprache ist, destomehr werden diese Regeln abgeschliffen und 
durch logisch durchdachte einfache Beziehungen ersetzt. Ich 
sehe es nicht als meine Aufgabe an, diese sprachgeschicht- 
lichen Probleme zu erörtern, aber eine bestimmte Fragestel- 
lung ist auch für den Arzt von besonderem Interesse. Die 
Entwicklung der Syntax bringt es mit sich, daß die Worte 
zumindest in unseren indogermanischen Sprachen in geglie- 
derte Gestalten umgeformt werden. 


Das Wortals Gestalt 

Uns erscheint das Wort als eine Zeitgestalt; es ist dabei 
nicht eindimensional, denn es können bestimmte Teile des 
Wortes durch ihre Klangfarbe hervorgehoben werden. Jeder 
dieser Parameter entspricht einer eigenen Dimension. Das 
Wort ist also bereits eine vieldimensionale Gestalt. Es fällt 
unter den Gestaltbegriff der Psychologie, denn es ist ein um- 
schriebener Komplex und nur als Ganzes sinnvoll. Es hat ge- 
meinsam mit anderen Gestalten die Beweglichkeit einzelner 
Teile. In den indogermanischen Sprachen kann ein Wort mit 
dem vorderen und hinteren Ende bewegt werden, denn auf 
diese Weise werden die Flexionen, Konjugationen und Dekli- 
nationen vollzogen. Von Bedeutung ist dabei, daß die zeitliche 
Anordnung der einzelnen Wortteile und die Verwendung der 
Beweglichkeit dieser Wortteile zur Kennzeichnung besonderer 
Beziehungen zwischen den Worten erst eine sehr späte Erfin- 
dung der Sprache sind, so wie sie dem Kind zunächst unver- 
ständlich ist, so ist sie auch dem primitiven Menschen unbe- 
kannt. Erst sehr spät gelingt es, zu analysieren, wie die Teile 
des Wortes zeitlich geordnet sind. Zum Erfassen des Wortes 
muß das gesamte Wort-gehört werden und diese Erfassung ist 
früher bewußt als die Wahrnehmung der zeitlichen Aufein- 
anderfolge der einzelnen Wortteile. Auch bei unseren Patien- 
ten stoßen wir nicht selten bei Verständnis der zeitlichen 
Anordnung der Wortteile auf besondere Schwierigkeiten; sie 
verstehen zwar die Worte und die Wortstämme, sie beherr- 
schen deren Verbindung mit bestimmten Begriffen, aber die 
richtige Anordnung der Silben gelingt ihnen nicht; bei anderen 
wieder gelingt nicht die richtige syntaktische Anordnung der 
Worte im Satz. Das sind die artikulatorischen und agrammati- 
schen Sonderformen der Aphasie. 


Zusammenfassung der Sprachschichtung 


Nach dem, was ich bisher ausgeführt habe, können wir also 
eine Anzahl verschiedener Sprachschichten unterscheiden, 
die übereinander gelagert sind, ähnlich den geologischen 
Schichten unserer Erdoberfläche. Auf dem untersten Grund 
finden wir die instinktiven Lautäußerungen, darüber wahr- 
scheinlich eine vorsprachliche lautspielerische und lautimita- 
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torische Periode, welche man dem Spotten der Vögel ver- 
gleichen kann. Darüber dann die Entdeckung der Möglichkeit 
onomatopoetisch Symbolbildungen für Lebewesen und Natur- 
vorgänge zu bilden, eine Einwortsprache, bei der wahrschein- 
lich Gebärden eine große Rolle gespielt haben dürften. Als 
nächste Stufe dürfen wir eine Sprache annehmen, die zwar 
noch agrammatisch war, bei der aber bereits eine Fülle von 
symbolischen Umformungen der Worte enstand, auch noch 
eine Einwortsprache, aber bereits mit einer großen Anzahl 
von Beziehungen für konkrete Gegenstände. Bei dieser 
Sprache dürfte die Wiederholung eine sehr große Rolle ge- 
spielt haben. Eine weitere Stufe war die Entwicklung einer 
Syntax mit einer komplizierten Grammatik mit abstrakten 
Begriffsbildungen und der Erfindung des Verbs. 


Einbruch der Schriftsprache 


Durch die Entdeckung der Schrift kommt es nun zu einer 
weiteren gewaltigen Revolution in der Sprache. Von der ge- 
sprochenen Sprache dient nur ein Teil der eigentlichen Über- 
mittlung begrifflicher Zusammenhänge, der andere Teil, den 
man auch als den musikalischen Teil bezeichnen könnte, 
dient im wesentlichen der Übermittlung affektiver Gehalte. Es 
gibt sehr viele Weisen, in denen eine Mutter das Wort „Kind“ 
aussprechen kann, und jede dieser Weisen hat einen besonde- 
ren Gefühlston: Zärtlichkeit, Abneigung, Sorge, Strenge, um 
nur einige zu nennen. 


Diese Dinge entgehen der gewöhnlichen Schrift. Sie zum 
Ausdruck zu bringen, müßte man zusätzliche Varianten in 
der Schrift bringen, zum Beispiel Farbe, Fettdruck, Dehnun- 
gen und Akzente, was ja hin und wieder auch geschieht. Der 
gesamte Teil dieses affektiven Ausdrucks der Sprache ist in 
der Musik emanzipiert. In ihr hat sich eine Kunst entwickelt, 
welche lediglich der Übermittlung von Gefühlen, Stimmungen 
und Rhythmen dient. Es ist fast vollendet möglich, den musi- 
kalischen Inhalt der Sprache durch die Notenschrift zu über- 
mitteln. 

Diese beiden Funktionen der Sprache können so unter- 
schiedlich sein, daß gelegentlich der Ton den Inhalt der Worte 
Lügen straft. Der Ton der Worte, ihr emotioneller Gehalt ist 
allgemein verständlich, er ist auch den Tieren verständlich. 
Ein Hund oder eine Katze verstehen sehr wohl, in welcher 
Stimmung der Herr ist und reagieren unmittelbar darauf. Auch 


Menschen, die eine völlig verschiedene Sprache sprechen, ver- 


mögen wenigstens diesen Anteil der Äußerungen zu begreifen. 


Sprache und Denken 


Durch die Buchstabenschrift wurde der musikalische Ge- 
halt der Sprache weitgehend ignoriert. Dies führte zu einem 
hochgradigen Verlust der emotionellen und sinnlichen Kom- 
ponenten der Sprache. Dafür kam es an Hand der Erfindung 
von Schriftzeichen zu einer sehr viel stärkeren logischen 
Durcharbeitung der Sprache, was sich am eklatantesten in 
der Entwicklung der Zahlbegriffe ausdrückt, welche ja auch 
in der Sprache des Kindes am spätesten auftauchen. Gerade 
an diesem Beispiel kann man zeigen, in wie inniger Weise 
Sprache und Denken miteinander verflochten sind. Es gibt 
heute noch primitive Völker, denen abstrakte Zahlbegriffe 
unbekannt sind. Diese Volksstämme müssen z. B. die Finger 
und die Zehen zu Hilfe nehmen, wenn sie zählen, und für jede 
Gattung von Gegenständen haben sie eigentümliche Zahl- 
worte. 

Wilhelm v. Humboldt hat gemeint, daß das Sprechen eine 
notwendige Bedingung des Denkens des einzelnen in abge- 
schlossener Einsamkeit sei, und es gibt viele Gelehrte, mei- 
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stens Geisteswissenschaftler und Theologen, die meinen, daß 
Denken ohne Sprache nicht möglich sei. Indessen haben haupt- 
sächlich die Naturwissenschaftler und Mathematiker diese 
These bestritten; am eindeutigsten hat Albert Einstein {nach 
Revesc) betont, daß dasintuitive anschauliche Denkander 
Versprachlichung des Gedankens vorausgeht. Auch wir Ärzte 
können einiges dazu sagen, denn auch solche Kranke, deren 
inneres Sprechen nicht mehr funktioniert, können ihren Tages- 
ablauf planen, ihre täglichen Besorgungen verrichten. Manche 
können sogar Karten spielen. Ich habe einmal erlebt, daß eine 
Frau, die von Haus und Hof vertrieben war, und die durch 
einen Schlaganfall ihre Sprache verloren hatte, in ihrer Ver- 
zweiflung einen sorgfältig geplanten Selbstmord durchführte, 

Nach allem, was ich ausgeführt habe, ist also die „Sprache“ 
im landläufigen Sinne nur eine besondere Form der Sym- 
bolisation, einer nervösen Leistung, die schon im anschau- 
lichen Denken eine große Rolle spielt, und die für das 
Zentralnervensystem von integrierender Bedeutung ist. Die 
Entwicklung der Symbolisation zur Sprache gestattet die 
Kommunikation zwischen den Menschen in einem unvor- 
stellbaren Ausmaß. Daneben wird natürlich die Sprache 
auch zu einem bequemen Instrument, mit dem wir uns 
Denken ersparen können, weil sie infolge ihrer immanen- 
ten Logik, Lösungen von Problemen in ähnlicher Weise ge- 
stattet, wie ein auswendig gelerntes kleines Einmaleins. Das 
genügt für zahllose Fragen des Lebens, aber nicht für alle, Es 
gibt immer noch einen Rest, bei dem die Anschauung und 
gedankliche Vorstellung die Führung übernimmt und Kritik 
an der Sprache übt. So sind Sprache und Denken, wie Revesc 
und Kainz in ihren Arbeiten gezeigt haben, zwei Geschwister, 
die kaum mehr ohne einander denkbar sind. 

Ich glaube gezeigt zu haben, daß die Sprache ein Kommu- 
nikationsmittel ist unter vielen anderen. Kommunikation ist 
ein biologisches Urphänomen, das schon in jeder Zelle vor- 
gesehen ist, das innerhalb des individuellen Nervensystems 
vielfältig verwandt wird und das seine Vollendung als Kom- 
munikationsmittel der menschlichen Gesellschaft erreicht. So 
ist auch die Sprache, das Mittel aller geistigen Kultur und 
die höchste geistige Schöpfung des Menschen, nur eine Blüte 
unter vielen am Baume der biologischen Entwicklung. 

Innerhalb des Nervensystems entsteht jene Integration, die 
man als Seele, Bewußtsein und Ich bezeichnet. Für die Ent- 
wicklung dieses Gebildes ist offenbar die Symbolisation von 
wesentlicher Bedeutung. Dies gibt uns Hoffnungen, daß die 
Sprache, die sich zwischen den Menschen entwickelt hat, 
auch ein Anfang sein könnte zur Schaffung einer großen gei- 
stigen Gemeinschaft. Man nimmt an einer geistigen Welt teil, 
wenn man spricht, liest und schreibt. Diese geistige Welt ist 
vorläufig noch etwas akademisch. Hoffen wir, daß daraus 
eines Tages eine seelische Organisation wird, die über das Ich 
hinausgeht und eine höhere Vernunft der Menschheit ermög- 
licht. 
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von ROLF EMMRICH 


Zusammenfassung: Mit Hilfe einer Methode der Proteinfraktionierung 
wurden bei 15 Pat. Thromben (Emboli) und Gefäßfüllsel untersucht. 
Bis auf einen Fall handelte es sich um Gefäßmaterial, das unmittelbar 
nach einer notwendigen Amputation gewonnen wurde. 

Fibrin erscheint bei diesem Analysengang in der „kollagenhaltigen 
Fraktion.‘ Sein Anteil in frischen Thromben (Emboli) ist verhältnis- 
mäßig gering, statt dessen findet sich eine größere Globulinfraktion, 
die wahrscheinlich durch Proteolyse verändertes Fibrin enthält. 
Ältere Thromben und Gefäßfüllsel weisen eine hohe kollagenhaltige 
Fraktion auf, die mehr oder weniger Kollagen enthält. Es wird ange- 
nommen, daß es erneut zur Fibrinbildung (zweite Koagulationsphase) 
kommt, die in Einzelfällen (hohes Alter) auch ausbleiben kann. 


Summary: By using a method of protein fractionation, thrombi 
(emboli) and blood vessel clots were examined in 15 patients. Except 
for one case, it was vessel material which was gathered immediately 
after a necessary amputation. 

In this method of analysis, fibrin appears in the "collagen-contain- 
ing fraction“. Its proportion in fresh thrombi (emboli) is relatively 
small. Instead, there is a larger globuline fraetion, probably containing 


Der Therapie plötzlich oder auch allmählich auftretender 
arterieller Gefäßverschlüsse liegen zwei Prinzipien zugrunde: 

a) Die Entwicklung und Förderung eines ausreichenden 
Kollateral-Kreislaufs, und b) die unmittelbare Beeinflussung 
des obliterierten Gefäßes bzw. seines Inhaltes. Im Zusammen- 
hang mit dem letztgenannten Prinzip ist die chemische Be- 
schaffenheit des Verschlusses, sowohl des betreffenden Ge- 
fäßabschnittes als auch des Gefäßinhaltes, von Interesse. 
Nachdem uns eine geeignete Methode zur Auftrennung der 
Proteine im Frischgewebe zur Verfügung stand, wurden Throm- 
ben (Emboli) und Gefäßfüllsel analysiert, die Arterien entnom- 
men waren, welche unmittelbar nach einer notwendigen Am- 
putation präpariert werden konnten. 

Welche Bedeutung der chemischen Beschaffenheit frischer 
und in Organisation befindlicher Thromben (Emboli) zukommt, 
geht aus einer kürzlich von Back u. Mitarb. (1) veröffentlich- 

ten Arbeit hervor, in der über die Wirkung von Streptokinase- 
[vierten Plasmin (Fibrinolysin) auf Gerinnsel in verschie- 

denen Stadien der Organisation berichtet wird. Im Tierversuch 
(Hund) künstlich erzeugte, mit J!3?! markierte Thromben wur- 
den, wenn sie nicht älter als 2 Tage waren, durch mensch- 
liches Plasmin innerhalb von 5 Tagen vollständig gelöst, ältere 
Thromben hingegen nicht. Die fibrinolytische Wirkung wurde 
durch Abnahme der Radioaktivität bestimmt, sie war in den 
ersten 24 Stunden am stärksten ausgeprägt. Histopathologi- 
sche Untersuchungen zeigten bei 3 Tage alten Thromben eine 
dünne Endothelschicht auf dem freien Rand, und es erschienen 
Fibroblasten. Thromben, die älter als 3 Tage waren, wiesen 
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gegenüber unbehandelten Kontrollen nach Plasminbehand- 
lung keine Unterschiede auf. 


Aus der Medizinischen Klinik der Universität Leipzig (Direktor: Prof. Dr. med. R. Emmrich) 


Über die Proteinfraktionen von Thromben und Gefäß- 
füllseln bei arteriellen peripheren Durchblutungsstörungen 


fibrin altered by proteolysis. Older thrombi and vessel clots have a 
high collagen-containing fraction with more or less collagen. It is 
assumed that there is again a formation of fibrin (second coagulation 
phase) which may not take place in individual cases (old age). 


Resume: Gräce ä une methode de proteino-fractionnement, l’auteur a, 
chez 15 malades, procede ä l’&tude de thrombus (embolus) et de garni- 
ture interieure des vaisseaux. A l’exception d'un cas, il s’agissait de 
materiel vasculaire prelev&e immediatement apres une amputation 
jugee necessaire. 

La fibrine apparait, au cours de ces analyses, ä l’interieur de la 
« fraction ä teneur en collagene ». Son pourcentage dans les thrombus 
(embolus) r&cents est relativement faible; on trouve, ä sa place, une 
importante fraction de globuline qui renferme probablement de la 
fibrine modifiee par proteolyse,. Des thrombus et des garnitures 
interieures de vaisseaux, de date plus ancienne, presentent une frac- 
tion ä teneur en collagene &Elevee. L’auteur admet qu’il se produit ä 
nouveau une formation de fibrine (deuxieme phase de coagulation) 
qui, dans certains cas individuels (äge avance), peut &galement faire 
defaut. 


Befindet sich ein frischer Thrombus in einem Gefäß, so ver- 
kleben die ursprünglich freien Stellen mit der Gefäßwand, 
ein Vorgang, der schon bei Thromben gefunden wurde, die 
erst 24 Stunden alt waren (Lauche [2]). Vom Entstehungsort 
an der Gefäßwand und auch von den Verklebungen aus kommt 
es zur Bildung eines Granulationsgewebes, indem Fibroblasten 
(Fibrozyten) und Kapillaren in den Thrombus einsprossen. Es 
ist allerdings nicht sicher, ob die Fibroblasten immer der Ge- 
fäßwand entstammen oder sich nicht auch aus Blutzellen ent- 
wickeln, z. B. Lymphozyten, die in Makrophagen verwandelt 
worden sind (Maximow und Bloom |[3]). Ist die Organisation 
eines Gerinnsels weiter vorangeschritten, so ist damit zu rech- 
nen, daß außer der Vermehrung von Fibroblasten (Fibroplasie) 
auch Produkte dieser Zellen, Kollagen und bindegewebige 
Kittsubstanz, nachzuweisen sind. Ein fibrinolytischer Effekt 
kann dann kaum noch erwartet werden. 


Methodik 


Untersucht wurden arterielle Thromben (Emboli) und Ge- 
fäßfüllsel von Patienten, denen aus zwingender Indikation 
eine Extremität abgesetzt werden mußte. Der operative Ein- 
griff wurde in der Chirurgischen Klinik der Medizinischen 
Akademie Magdeburg (Direktor: Prof. Dr. Lembcke) ausge- 
führt. Das Alter der Gefäßverschlüsse war in den meisten 
Fällen bekannt, insbesondere dann, wenn es sich um eindeu- 
tige arterielle Embolien handelte. 


Das einige Stunden tiefgekühlte Material wurde analysiert. 
Wir benutzten die von uns angegebene Methodik der Protein- 
fraktionierung, die alle Proteine des Gewebes erfaßt (4). Der 
Analysengang ist aus Tab. 1 ersichtlich. Analysiert wurden 
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Tabelle 1 ANALYSENGANG 
Frischgewebe 
— 18°C, aufgetaut, verrieben 
| 
Extraktion 
4X mit 10 °/oiger NaCl 
| 
| | 
Extrakt zur Dialyse e Rückstand 
dest. Wasser Extraktion mit halbgesättigtem 
Kalkwasser, 2X 
| 
| | Extrakt mit Essigsäure Rückstand 
Fällung in Lösung angesäuert: Fällung Reinigung, A. und Ä. 
| Globulinfraktion | | Albuminfraktion | | ukoproteidfraktion | Autoklav (3X) 
| | 6 atü, 3 Std. 


Reinigung Erhitzen, A. und A. Reinigung 
Fällung A.undÄ. 
| 
Hydrolyse Hydrolyse Hydrolyse 
| | 
As. Best. As. Best. As. Best. 


Thromben, Emboli und das sog. Gefäßfüllsel bei schon länger 
bestehenden arteriellen Gefäßverschlüssen. Da es sich hier 
nicht eigentlich um Gewebe handelt, treffen die von uns ge- 
wählten Bezeichnungen der Fraktionen nur zum Teil zu. Man 
erkennt dies sogleich, wenn die Fraktionierungsmethode auf 
das geronnene Blut oder auch auf das Fibringerinnsel des 
frisch geronnenen Blutes angewendet wird (Tab. 2). Die Al- 
buminfraktion enthält auch das Globin der Erythrozyten, das 


lösl. Rückstand 


eingeengt | Kollagenfraktion | | Elastinfraktion | 
Hydrolyse eingeengt | 
Hydrolyse 
As. Best. 
Hydrolyse As. Best. 
| 
| | 
As. Best. | Hydroxyprolin 
Best. 
Ergebnisse 


Die Ergebnisse unserer Untersuchungen sind in den nach- 
folgenden Tab. 2 und 3 zusammengestellt, die Ergebnisse von 
drei weiteren Fällen s. Abb. 1, 2 und 3. 


Protein - Fraktionen 


kollagen) Kollagen- 
in dieser Fraktion erscheint, die „kollagenhaltige‘ Fraktion Adduk 6lob. | Alb. haltige | Rück-I geh. d.Kol 
das frische Fibrin. Kollagen ist im Blut und infolgedessen auch ge Frakt.| Frakt. | Frakt] Filtr. | Frakt. | stand] Fraktion 
im Fibringerinnsel nicht enthalten, es fehlt die Aminosäure Thrombusl weiß-ot) 202 | 30 | 10 | 14 | 577 | os | 18% 
Hydroxyprolin, die im Kollagen und Prokollagen und in ge- [umen Ben. 
ringer Menge auch im Elastin vorkommt. Wenn in Thromben erweitert es | 29 | 202 | 28 | | 13 | 
und in Gefäßfüllseln Hydroxyprolin gefunden und bestimmt ThrombusiT (oelblih. 
wurde, so erfolgte die Umrechnung auf den Kollagengehalt Lumen | | | 15 | 
eingeengt Weiße Wand: Intima 
mit Hilfe eines Faktors. Dieser Faktor ergibt sich daraus, daß a u 
Kollagen etwa 9%/o Hydroxyprolin enthält (4) (Hannig und VG 
Graßmann [5]). Von einigen anderen Autoren wird ein höhe- BR fall; L,66J,S Arteriosclerosis obliterans re. 
rer Gehalt an Hydroxyprolin angegeben (z. B. Buddecke [6]). app. ı 
Tabelle 2 
Gehalt in % 
Unters.- Proteingehalt % 
| D 
ae jan Material | v. Frischgew. | ion, Fr. | Aıb. Fr. | Mukoprot. Fr. |Mukoprot. Filtr.| koll. halt. Fr. | Rückstand | Koll, gehalt 
1. La. 9 Asthma Blut- _,— 9,7 88,2 0,2 1,2 0,5 0,2 ze 
bronch. kuchen 
2. Md. & Sarkom Blut- 24,0 6,7 90,0 0,2 1,5 1,6 = > 
kuchen 
3. Ott. © Hypertonie Blut- 23,3 11,0 81,8 1,0 1,7 3,6 0,9 e 
kuchen 
Fibrin- 6,0 19,7 1,0 2,7 66,8 3,8 ae 
gerinnsel 
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Geschl. 


Alter 


Diagnose 


Untersuchungs- 
material 


Protein- 


geh: % 


v. 
Frisch- 
gew. 


Gehalt in °/o 


Glob. 
Fr. 


Alb. 
Fr. 


Muk.Pr. 
Fr. 


Muk.Pr. 
Filtrat 


kollagen- 
halt. Fr 


Rück- 
stand 


Art. Embolie re. Arm 
komb. Mitralvitium 


Allg. Arteriosklerose 
Embolie li. Bein 


Arterioscler. oblit. 
Art. Embolie li. Arm 


Embolus 


Embolus 


Embolus 
Embolus 


21,4 


27,3 


28,4 


33,7 


71 


13,7 


6,4 


leicht zu lösen 


leicht zu lösen 


leicht zu lösen 


leicht zu lösen 


Mitralinsuff., dekomp. Kopf 261 304 432 151 6,4 41 08 — leicht zu lösen 
Schwanz 
5, Le. 2 65 Arterioscler. oblit. Embolus 188 83 235 114 48 192 21 — 3Tg. leicht 
komb. Mitralvitium adhärent 
Art. fem. 
6. Oe, Q 69 Art. Embolie re, Bein Embolus 
rot 304 351 55,0 0,7 5,9 26 11 — 4Tg. leicht zu lösen 
weiß — Art. tib. post. 
leicht zu lösen 
%. K. Q 68 Arterioscler. oblit. Thrombus 154 21,6 24, 85 28 402 28 — 14Tg 
8. De. fe) 65 Diabet. Angiopathie Thrombuss 200 210 157° 62 39 496 56 — ca. Art.fem. 
Arterioscler. oblit. 20 Tg. schon 
adhärent 
9  Schl. 69 Diabet. Angiopathie Thrombus 187 16,1 41 124 69 24° — 4 Mon. bräunl. 
Arterioscler. oblit. nekrot. Masse, 
leicht zu lösen 
w At, 6) 64 Arterioscler. oblit. Füllsel 200 182 64 139 42 540 33 78 schwer zu 
lösen 
ik Ur. z 67 Arterioscler. oblit. Füllsel 4,0 46 15,9 61 607 87 28,0 schwer zu 
lösen 
Ru Br. fe) 69 Herzwandaneurysma Thrombus 220 202 15 80 11 659 33 23,2 schwer zu 
Allg. Arteriosklerose (Herzwand) lösen 
(Obdukt.) 
Protein- Fraktionen Wie aus den Tab. und Abb. hervorgeht, ist die Protein- 
zusammensetzung der Emboli, Thromben und Gefäßfüllsel 
Gtob.| Alb ” Muk Pr. halige Rück- geh.d Koll sehr unterschiedlich. Zunächst fällt auf, daß Embolie und 
Abrach Frakt! Frakt| Frakt. | Filtr. | Frakt. |stand | Fraktion Thromben, die bis zu etwa 6 Tagen alt sind, keine nennens- 
reitend, | I mı | sa I - werten Mengen Kollagen enthalten. Mit des Fal- 
Auln. nicht adhärent) | les 8 (De.) findet man die „kollagenhaltige Fraktion“ auffallend 
geronnenesBlut | | | 1 | | so - niedrig. Da in dieser Fraktion frisch koaguliertes Fibrin er- 
Inhalt scheint, kann angenommen werden, daß Fibrin z. T. in eine 
Embolus]] solmo| - in 10°/siger NaCl-Lösung lösliche Form übergeführt sein muß. 
(weiß-rot) Dafür spricht vor allem der hohe Anteil der Globulinfraktion. 
Fall: Kü., 78.3.0} Arterielle Embolie des re Oberarmes (ca 14 Tage alt). Dieser Vorgang könnte die Folge einer intravasalen Fibrino- 
Alterssklerose lyse sein. Ein wechselnd hoher Anteil der Albuminfraktion 
Abb. 2 ist dadurch zu erklären, daß Globin bzw. Hämoglobin ver- 
schieden rasch resorbiert wird und vielleicht auch verschie- 
Protein - Fraktoren den rasch der Proteolyse anheimfällt. 
= Ältere Thromben und auch Gefäßfüllsel weisen durchweg 
ob.| Alb. |Muk.PrIMuk.Pr| haltige| Rück-| geh.d.Koll. 
Abrach. Thrombus Frakt | Frakt.|Frakt | Filte | Frakt. | stand| Fraktion eine hohe „kollagenhaltige Fraktion auf, ohne daß diese Er- 
höhung allein auf Kollagen zu beziehen ist. Gefäßfüllsel ent- 
Auln. noch halten — wie zu erwarten — größere Mengen Kollagen. Mehr 
Arad, Thrombus I sieluiuiuiel - als die Hälfte dieser Fraktion besteht jedoch aus einem ande- 
lang, dünn, rot ren, kein Hydroxyprolin enthaltenden Protein, mit größter 
Pulsefehlen u lösen Wahrscheinlichkeit aus Fibrin. 


fall: Br. 754, 9, Arterielle Durchblutungsstörung li Hand und Unterarm (Bangrän 


Abb. 3 


der li.Hand) bei Diabetes mellitus. Allgemeine Angiosklerose. 


Wie unterschiedlich die thrombotischen Massen in einer 
obliterierten Arterie zusammengesetzt sein können, geht aus 
Abb. 1 hervor. Die kollagenhaltige Fraktion macht fast zwei 
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Drittel derSubstanz aus, obwohl derKollagengehalt, abgesehen 
von dem Thrombusanteil III, niedrig liegt. Es muß daher auch 
hierbei reichlich Fibrin vorliegen. Auffallend ist der verhältnis- 
mäßig hohe Anteil der Mukoproteidfraktion, der aber auch in 
einigen anderen Fällen (1, 4, 9—11 und Abb. 2) gefunden 
wurde. Im Falle L. (Abb. 1) handelt es sich um eine Arterio- 
sclerosis obliterans mit erheblicher Gefäßeinengung unmittel- 
bar vor der Teilungsstelle der A. poplitea. Dicht oberhalb war 
das Gefäß erweitert, wohl als Folge der distal gelegenen Ein- 
engung. Der hier entstandene Thrombus, der auch weiter nach 
proximal reichte, ließ sich gut herauslösen. Man muß daran 
denken, daß dann, wenn im Thrombusbereich bereits eine 
Fibroplasie vorhanden ist, Kittsubstanz und Kollagen gebildet 
werden, die auch weiter distal nachweisbar sein können. 


Abb. 2 läßt erkennen, daß bei alten Menschen, auch bei 
schon länger bestehender arterieller Embolie, eine Kollageni- 
sierung ausbleiben kann. Obwohl der Gefäßverschluß bereits 
14 Tage bestand, wurde die kollagenhaltige Fraktion auffallend 
niedrig gefunden, so daß nicht nur Kollagen fehlte, sondern 
auch Fibrin. Bei Fall Br. (Abb. 3) kann die Dauer der Throm- 
bosierung nicht genau angegeben werden. Die Gangrän der 
linken Hand bestand schon einige Wochen. Die kollagenhal- 
tige Fraktion enthält eine kleine Menge Kollagen, aber auc 
wenig anderes Protein. 


Diskussion 


Unsere Befunde zeigen zunächst, daß die an Erythrozyten 
reichen Thromben (und Emboli) hohe „Albuminfraktionen“ 
aufweisen, die im wesentlichen durch einen hohen Globin- 
(Hämoglobin-)gehalt bedingt sind, vgl. die „Albuminfraktion" 
im Blutkuchen (Tab. 1). Bei allen frischen Thromben (bzw. 
Emboli) findet sich auch eine verhältnismäßig hohe Globulin- 
fraktion. Hierbei kann es sich mengenmäßig nur um einen 
kleinen Teil Serumglobuline handeln, den Großteil dieser 
Fraktion muß ein anderes Protein ausmachen, wahrscheinlich 
ein durch Proteolyse verändertes Fibrin. Die kollagenhaltige 
Fraktion ist in über 6 Tage alten Thromben und vor allem 
im Gefäßfüllsel erheblich vermehrt, gelegentlich aber auch 
schon in Emboli, die 1—3 Tage nach Auftreten des Gefäß- 
verschlusses untersucht wurden. Wahrscheinlich hat in die- 
sen Fällen die Bildung der zur Embolie führenden Thromben 
schon einige Zeit vorher stattgefunden, so daß ältere Throm- 
ben verschleppt wurden. Wirklich kollagenhaltig sind jedoch 
ältere, im allgemeinen wenigstens über 5—6 Tage alte Throm- 
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ben. In diesen Thromben wird Hydroxyprolin nachgewiesen, 
Einen verhältnismäßig hohen Kollagengehalt findet man im 
Gefäßfüllsel und im schon organisierten Thrombus, ol»wohl 
auffällt, daß die Füllsel außer Kollagen noch anderes Eiweiß 
enthalten, wahrscheinlich wiederum Fibrin. Diese Befunde 
lassen vermuten, daß es bei Thromboembolien im thrombo- 
tischen Material auch später noch zur Abscheidung von Fibrin 
kommt. Damit ist ein Hinweis auf die Ergebnisse von Back 
u. Mitarb. (1) gegeben, die im Anschluß an den Plasmineffekt 
vom 5.—6. Tage an die Bildung neuer Thromben beobachte- 
ten, welche nicht mit J!3! markiert waren. Die Autoren deu- 
teten diese Neubildung im Sinne einer Plasminresistenz. Wir 
nehmen eher an, daß dem fibrinolytischen Vorgang dann wie- 
der eine entgegengerichtete Phase der Thromboseneigung 
folgt. 

Für bemerkenswert halten wir den Fall Kü. (78 J.) (Abb. 2), 
bei dem die arterielle Embolie des rechten Oberarms schon 
ca. 14 Tage alt war und eine Zunahme der kollagenhaltigen 
Fraktion gänzlich fehlte. Hydroxyprolin konnte nicht nach- 
gewiesen werden. Man darf daraus folgern, daß unter bestimm- 
ten Bedingungen, wohl besonders im hohen Alter, die Orga- 
nisation eines Thrombus bzw. Embolus ausbleiben oder zu- 
mindest verzögert stattfinden kann. Treten im Gerinnsel oder 
mit einer Endothelschicht am Gerinnsel Fibroblasten auf, so 
liegen andere Bedingungen vor als bei frischen, wenige Tage 
alten Thromben (Emboli), die dem Einfluß plasmatischer Fak- 
toren in anderer Weise zugängig sind als fibroblastenhaltiges 
Material. Das Auftreten von Fibroblasten könnte im throm- 
botischen Material eine neue, eine zweite Phase der Koagu- 
lation induzieren, die dann der bekannten fibrinolytischen 
Wirkung nicht mehr zugängig ist. Ob hierfür allein die ab- 
dichtende Endothelschicht verantwortlich ist, oder Substan- 
zen eine Rolle spielen, welche von den Fibroblasten abge- 
geben werden, etwa die Kittsubstanz des Bindegewebes, läßt 
sich vorerst nicht entscheiden. Es muß auch an eine Einwir- 
kung von der Gefäßwand her gedacht werden, da die Intima 


‚durch die Thromboembolie geschädigt wird bzw. bereits vor- 


her geschädigt war. 
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Aus der Therapeutischen Universitäts-Klinik, Athen (Vorstand: Prof. Dr. med. B. Malamos) 


Urin-Aldosteron bei Herzpatienten, die resistent 
gegenüber Quecksilber-Diuretika waren 


von B. MALAMOS, K.MOIRAS und G.LEVIS 


Zusammenfassung: Bei dekompensierten Herzkranken kommt es nach 
Auftreten einer Resistenz gegen Quecksilberdiuretika (HgD) zu einer 
Vermehrung der Aldosteronabsonderung im Urin. Die Bedeutung des 
Aldosterons für die Odemzunahme — trotz HgD-Verabreichung — 
wird diskutiert. 


Summary: In decompensated heart patients, there is, first, resistence 
against mercury diuretic drugs (HgD), followed by an increase of 
aldosterone secretion in the urine. The significance of aldosterone for 


Eine erhöhte Aldosteron-Absonderung durch den Urin wird 
bei Herzkranken gewöhnlich in Fällen von Dekompensation 
und dadurch hervorgerufenen Odemen beobachtet (1, 2). 


Die Aldosteronmenge ist aber in solchen Fällen nicht immer stark 
erhöht bzw. sind nach Kompensation durch eine medikamentöse oder 
diätetische Behandlung keine erhöhten Werte weiter festzustellen (1, 2). 
Diese vorübergehende Erhöhung spiegelt wahrscheinlich den Einfl 
der Kreislauf-Störung auf die Nebennieren wieder. ; 

Die Bedeutung des Aldosterons für die Retention des Na ist un- 
bestreitbar und die sich daraus ergebenden Wirkungen können das 
klinische Bild der Krankheit direkt beeinflussen. Es ergibt sich dadurch 
die Notwendigkeit der Bestimmung der Aldosteronwerte. 

In dieser Arbeit wurde die Aldosteronausscheidung im Urin Herz- 
kranker gemessen und das Verhältnis zu den Elektrolyten des Blutes 
und Harns in Fällen untersucht, wo trotz Verabreichung von Queck- 
silberdiuretika (HgD) die Harnabsonderung sich nicht erhöhte, sondern 
weiter verminderte, 


Bekanntlich wird bei Patienten mit Odemen infolge einer 
Herzinsuffizienz, durch HgD-Medikation nicht immer eine er- 
höhte Diurese erzielt. Nicht selten kommt es nach der HgD- 
Gabe zu einer Verminderung der Harnsekretion bzw. einer 
vollkommenen Anurie (3). Diese Reaktion nach der HgD-In- 
jektion wurde zu gleichzeitig beobachteten Veränderungen 
der Blut-Elektrolyten-Werte in Beziehung gebracht (4). Diese 
Veränderungen werden aber nicht immer beobachtet, da eine 
Diurese-Störung beobachtet werden kann, ohne feststellbare 
lonogramm-Veränderungen (5). 


Methodik und Material 


Für die Durchführung dieser Arbeit wurden 6 Kranke aus- 
gewählt, die an einer dekompensierten Herzinsuffizienz mit 
Ddemen litten. Bei diesen Kranken wurde die Aldosteron- 
absonderung durch den Urin, vor und nach Verabreichung 
eines HgD, bestimmt. Die Pat. entwickelten im Laufe der Be- 
obachtung eine Resistenz gegenüber dem HgD und trotz fest- 
stehender HsO- und NaCl-Aufnahme stieg ihr Körpergewicht 
an. 

Die Bestimmungen des Aldosterons, der Elektrolyte und des 
Kreatinins des Harnes wurden im 24-Stunden-Urin a) sofort 


the increase of edemas — in spite of HgD administration — is discus- 
sed. 


Resume: Chez des cardiaques incompenses, l’apparition d’une r6- 
sistance aux diuretiques mercuriels (HgD) est suivie d’une augmen- 
tation de la secretion d’aldosterone dans l’urine, Les auteurs discutent 
de l'importance de l'aldosterone dans l’accroissement des oedömes, en 
depit de l’administration de diuretiques mercuriels. 


nach der Aufnahme in der Klinik, b) nach Auftreten der HgD- 
Resistenz, c) nach Unterbrechung der HgD-Medikation und 
Besserung des Zustandes nach Digitalisierung, Flüssigkeits- 
und Kochsalzeinschränkung und d) 10 Tage nach der Stabi- 
lisierung, nach erneuter HgD-Verabreichung, ausgeführt. Wei- 
ter wurden die Serum-Elektrolyte und Alkalireserve während 
der gleichen Zeiten untersucht. 


Die Aldosteronmenge wurde im Urin nach den Methoden von 
Neher und Wettstein (6) und Moolenar und Querido (7), die gering- 
fügig von uns modifiziert wurden, bestimmt: 

24-Stunden-Urin wurde durch HCl zu pHı angesäuert und mit der 
gleichen Chloroformmenge, während 40 Stunden, extrahiert. Danach 
wurde die Chloroform-Schicht durch N-NaOH und gesättigter NaCl- 
Lösung ausgewaschen. Das Chloroform wurde dann, nach vorher- 
gegangener Entfernung des übriggebliebenen HsO durch anhydrisches 
Na3SO,, unter Vakuum, destiiliert. Der Bodensatz wurde in Methanol 
au genommen und auf das Chromatographie-Papier gebracht. 

Die erste chromatographische Trennung wurde während 6 Stunden 
in einem Toluen-Oktanol-System (98:2 Teile), die durch 50 Teile 
Methanol und 50 Teile Wasser kompensiert waren, ausgeführt. 

Der ausgespülte Aldosteronfleck wurde erneut chromatografiert 
(in Toluen 50 Teile, Petroläther 50 Teile, Methanol 70 Teile und H3O 
30 Teile) gegen einen Aldosteronstandard. In einigen Messungen 
wurde in absteigender Chromatographie nach Bush C-Toluen-Aethyl- 
acetat-Methanol HaO (9:1:5:5) (8) mit einem Hydrocortison-Standard 
verwendet, der dasselbe Rf besitzt, aber bereits in der vorhergegan- 
genen Chromatographie ausgeschlossen wurde. 

Danach wurde der Aldosteronfleck ausgewaschen und die chroma- 
tometrische Messung in ma 510 und 525, die sich auf der reduzieren- 
den Eigenschaft der a-keto-Kette, nach Besprühung mit 0,004°/ einer 
Tetrazolsalzlösung in 10% NaOH stützt, ausgeführt*). Die physio- 
logischen Werte, die im 24-Stunden-Urin durch diese Methode fest- 
gestellt werden, schwanken zwischen 4—14 ug. 

Na und K wurden nach der von King beschriebenen Methode durch 
ein Flammenphotometer E.E.L. bestimmt (9). 

Das CI des Urins wurde nach dem Verfahren von Volhard be- 
stimmt (9). 

In den Fällen 3 und 6 der nachfolgenden Tabelle hatte eine 
Behandlung mit HgD vor der Aufnahme in die Klinik stattge- 

*) Bemerkenswert ist das auch von anderen Forschern beobachtete fluoreszierende 


Spektrum der sich bildenden Verbindung (P. J. Ayres u. Mitarb.). Biochem., 2 (1957), 
S. 647. 
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funden. Die Fälle 1, 3 und 4 waren dagegen ungenügend digi- 
talisiert worden. 

In den Fällen 2 und 5 hatte keine medikamentöse Behand- 
lung stattgefunden. 


In den Fällen 1 und 3 war die HgD-Medikation bereits nach 
der ersten Injektion nach der Aufnahme in die Klinik erfolg- 
los, dagegen blieb in den Fällen 2, 4 und 5 nach der zweiten, 
und im Falle 6 dieselbe erst nach der dritten HgD-Gabe, ohne 
Erfolg. 

In allen 6 oben erwähnten Fällen führte die Unterbrechung 
der HgD-Medikation einerseits, und auf der anderen Seite die 
Verabreichung von Digitalisglykosiden mit Einschränkung der 
NaClI- und Wassereinnahme zu einer Besserung des klinischen 
Bildes. 

10 Tage nach der Restitution der Diurese (über 850 ccm) 
wurde in den Fällen 1, 2 und 3 die HgD-Medikation (Thiomerin) 
in gleicher Dosis wiederholt. 


Ergebnisse 


Die für diese Arbeit ausgewählten Patienten hatten unge- 
fähr das gleiche klinische Bild und die gleichen Serum-Elektro- 
lytenwerte. Letztere schwankten zwischen ungefähr physio- 
logischen Grenzen. 


Die vor der HgD-Medikation von den Patienten während 
24 Std. abgesonderte Urinmenge schwankte zwischen 300 bis 
605 ccm. Die Chloride des Urins waren vermindert und lagen 
zwischen 87—101 mEg/24 Std. Das Urinaldosteron war erhöht 
und betrug 14—26 ug/24 Std. 


Das injizierte HgD verursachte in Fall 1, am ersten Tage, eine er- 
höhte Diurese (2100 ccm), die aber danach deutlich zurückging und 
am dritten Tage nur 153 ccm betrug. Die Odeme nahmen klinisch zu 
und der Zustand des Pat. verschlechterte sich. Das im Urin abgeson- 
derte Aldosteron erhöhte sich von 26 ug/24 Std. am ersten Tage, auf 
38 ug/24 Std. am dritten Tage und die Chloride verminderten sich 
respektiv von 100 auf 33 mEq/24 Std. 

Ähnlich verhielt sich der Fall 2, mit dem Unterschiede, daß sich 
die Resistenz erst nach der zweiten HgD-Injektion äußerte. Die Urin- 
menge betrug sofort nach dieser nur 320 ccm/24 Std, und das Urinal- 
dosteron stieg von 22 ug auf 44 ug/24 Std. an. Die Chloride des Urins 
verminderten sich von 95 auf 45 mEgq/24 Std. 

Im dritten Falle — wie im ersten trat die Resistenz 48 Std. nach 
der ersten HgD-Injektion auf und die Urinmenge betrug am dritten 
Tage nur 186 ccm/24 Std. Das Aldosteron des Urins erhöhte sich von 
19 ug auf 35 ug/24 Std. Die Chloride des Urins verminderten sich von 
88 auf 25 mEgq/24 Std. 

Im vierten und fünften Falle kam es nach der zweiten HgD-Injek- 
tion zu einer Resistenz und die Urinmengen schwankten zwischen 280 
und 358ccm/24 Std. Das Aldosteron des Urins erhöhte sich von 
14—18 ug/24Std. auf 29—37 ug/24Std. Ähnlich verhielt sich auch 
Fall 6, bei dem die Resistenz nach der dritten HgD auftrat. Die Urin- 
menge betrug nach dieser 220 ccm/Std. und die Aldosteronmenge des 


“ Lanatosid erhielt, wurde den anderen Digitoxin verabfolgt. Die 
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Urins erhöhte sich von 15 ug auf 31 «g/24 Std. Die Chloride des Urins 
verminderten sich von 101 auf 49 mEq/24 Std, 

Das K, Na, Chloride und die Alkalireserve des Serums zeigten 
keine nennenswerten Unterschiede (s. Tabelle). 


Die HgD-Medikation wurde danach bei den 6 Fällen unter. 
brochen, und dieselben wurden digitalisiert. Außer Fall 3, der 


Flüssigkeitseinnahme wurde auf 700 ccm/70 kg und das Koch- 
salz auf 60 mEgq. beschränkt. Durch diese Behandlung kam es 
zu einer Besserung des klinischen Zustandes der Patienten, und 
die Odeme verminderten sich. In den Fällen 3, 4, 5 und 6 ver- 
doppelte sich ungefähr die Harnmenge im Verhältnis zur Ab- 
sonderung der ersten 24 Stunden nach der Aufnahme, und sie 
betrug mehr als das Doppelte in den Fällen 1 und 2. 

Die Urin-Aldosteron-Menge verminderte sich in allen Fäl- 
len. In Fall 1 betrug sie 18 „g/24 Std. gegenüber 26 ug/24 Std, 
die am ersten Tage nach der Klinikaufnahme festgestellt wur- 
den. Im fünften Falle betrug sie 18 ug/24 Std., genau wie bei 
der Klinikaufnahme. 

Die Chloride des Urins, die sich nach Auftreten der HgD- 
Resistenz stark verminderten und zwischen 25—77 mEq/24 Std. 
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schwankten, nalimen nun nach der Digitalisierung, Flüssig- 
keits- und Kochsalzeinschränkung stark zu und betrugen 107 
bis 122 mEq/24 Std. 

Die Unterschiede der Serum-Elektrolyte sind so geringfügig, daß 
sie nicht zu berücksichtigen sind. 

Nach 10 Tagen, während eines Stadiums, wo sich die Pat. 
in einem gewissen Gleichgewichte befanden, wurde in den 
Fällen 1, 2 und 3, deren tägliche Diurese zwischen 850—905 ccm 


SERUM URIN 

a Na Alkalireserve K Menge . Aldosteron cl Kreatinin 

mEgq/L mEgq/L mEq/L mEg/L ccm ug/24 Std. | mEq/24 Std. g/24 Std. 
1. A.K.]102 |105,5103)104|135 |142|140|136|22 |27,5|25 |26,55 1,711,1 1,2 
2.Z.M.|101 | 99 |102]105/132 |145|138)135|25 |26 |22,5126 9545]112]135|1,1| 1,2|1,2 
3.S.I. |100 |1041103]135 |144|138]137]24 |27 |25 |23 905|1765]19[35|24|22]| 25109] 142 1,7| 1,811,2]1,5 
4.5. K.|103,5|101 |107| — Jı3ı |149|136| — [23,528 |24 | — [4,614,7|3,9| — |605|358|1050| — |14|29|17|—| 91|77|119| — [1,6| 1,3|1,2 12 
5.1.M.[106 [100 [102| — |135,5|148|137| — [26,5129 |26 | — 790) — Jı8|37|18|—| 87|51|109| — [0,8] 0 |0,9 1,0 
6. M. P.|103,5|102,5104| — |133 |142|138| — |24,5|28,5|26 | — |4,8]4,9|4,0| — |360|220| 680| — |ı5|31 |16|—J101|49| 122] — |0,9| 0,9|0,8 1,0 


a = Nach der Klinikaufnahme. b = Nach Auftreten der HgD-Resistenz. c = Nach Unterbrechung des HgD und Digitalisierung, Flüssigkeits- und 


d = Nach weiteren 10 Tagen und erneuter HgD-Gabe. 
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schwankte, erneut dasselbe HgD verabreicht (Thiomerin So- 
dium 2 ccm/100 kg Gewicht). 

Außer Fall 1 zeigten die übrigen eine prompte Reaktion. 
In Fall 3 betrug die Urinmenge 1705 ccm/24 Std. und die Harn- 
Chloride 142 mEq/24 Std. In Fall 2 betrug die Urinabsonderung 
1450 ccm/24 Std. und die der Chloride 135 mEq/24 Std. In 
Fall 1 vermehrte sich die Urinabsonderung nur geringgradig 
(von 850 ccm auf 1000 ccm/24 Std.) und die der Chloride von 
107 auf 117 mEq/24 Std. In den Fällen 2 und 3 verminderte 
sich die Aldosteronmenge im Harn, und nur in Fall 1 ver- 
mehrte sie sich von 18 auf 20 ug/24 Std. 


Die Serumelektrolyte und Alkalireserve zeigten nichts Besonderes. 
Das Kreatinin war in sämtlichen Fällen in normalen Grenzen. 


Besprechung 


Bei dekompensierten Herzkranken werden im allgemeinen 
im Urin erhöhte Aldosteronwerte festgestellt. Dieses kann 
nicht als charakteristisches Zeichen einer Herzkrankheit an- 
gesehen werden, sondern beruht auf der Dekompensation. 
Wenn sich der klinische Zustand dieser Patienten bessert, 
geht das Aldosteron auf normale oder nur etwas erhöhte Werte 
wieder zurück (1, 2). Wahrscheinlich wird die erhöhte Reten- 
tion von Natrium und Wasser bei Herzkranken durch eine er- 
höhte Aldosteronsekretion verstärkt. Es ist aber bisher noch 
nicht der Beweis erbracht worden, daß dieselbe die Haupt- 
ursache für die Odembildung bei diesen Kranken darstellt. 


In Wirklichkeit wissen wir nicht, wie der Mechanismus der 
Mobilisierung des Aldesterons vor sich geht und können des- 
halb im vorliegenden Falle nicht vollkommen den Beitrag 
dieses Hormons verwerten. In unseren Fällen zeigten die 
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Serum-Elektrolyte Schwankungen, die sich im Bereiche phy- 
siologischer Grenzen hielten. Nur nach HgD-Verabreichung 
wird eine etwas ausgesprochenere Verminderung der Blut- 
Chloride beobachtet. 


Im Gegensatz zu den Blutbefunden sind die Veränderungen 
im Urin ausgesprochen. Nach Auftreten der HgD-Resistenz 
wird eine starke Verminderung der Harnabsonderung bis zu 
152 ccm/24 Std. und eine Vermehrung der Aldosteronausschei- 
dung — mit Werten, die ungefähr das Dopelte derer vor der 
HgD-Verabreichung betragen —, festgestellt. 


Weiter senken sich die Urin-Chloride auf sehr niedrige 
Werte. Dieses kann teilweise auf einer Hemmung der chlor- 
uretischen Wirkung der HgD (10) und teilweise auf die diese 
gleichzeitig begleitende Na-Rückresorption (12) zurückgeführt 
werden. 


Weiter wurde beobachtet (4, 11), daß manchmal nach HgD- 
Verabreichung Veränderungen des Serum-Ionogramms fest- 
zustellen sind (Na, Cl, CO2 können vereinzelt oder zusammen 
sich vermindern). 


Die Restitution der Kreislaufverhältnisse, die möglicher- 
weise durch die plötzliche Diurese noch stärker gestört wer- 
den, wird nicht nur durch eine Vermehrung der Harn- und 
Chloridabsonderung, sondern auch durch ein Zurückgehen der 
stark erhöhten Urin-Aldosteron-Werte begleitet. Dieses zeigt 
die enge Relation zwischen Aldosteron einerseits mit den 
Kreislaufstörungen und dem Blutvolumen andererseits. — Es 
wird bereits diskutiert, daß wahrscheinlich Aldosteron durch 
Reize die von spezifischen Rezeptoren in den Herzvorhöfen 
ausgehen, mobilisiert wird (13). Weiter wird möglicherweise 
angenommen, daß für die Aldosteronsekretion noch ein ande- 
rer Mechanismus, der durch andere Kortikoide bzw. das anti- 
diuretische Hormon beeinflußt wird, von Bedeutung ist (14). 
Besonders zu beachten ist die Feststellung, daß nach Wieder- 
herstellung der Kreislaufverhältnisse durch Herzglykoside, 
Flüssigkeits- und Na-Einschränkung diese Kranken nicht nur 
in befriedigender Weise auf eine neue HgD-Verabreichung 
durch Diurese reagierten, sondern auch, daß die im Beginne 
während der Resistenz beobachtete Aldosteronvermehrung 
dieses Mal nicht beobachtet wurde. Dieses kann von anderer 
Seite die unangenehmen Nebenwirkungen der HgD erklären, 
falls dieselben verabreicht werden, bevor durch eine kardio- 
tonische Behandlung befriedigende Kreislaufverhältnisse er- 
reicht werden. 

Schrifttum: 1. Wolff, H. P., Koczorek, K. R., Buchborn, E. u. Koehler, H.: 
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Aus der Medizinischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses Hildesheim (Chefarzt: Prof. Dr. med. J. Moeller) 


Leitsymptom: Proteinurie*) 


von J. MOELLER 


Zusammenfassung: Bei einer Proteinurie werden alle im Serum vor- 
handenen Eiweißkörper ausgeschieden. Zum Nachweis empfiehlt sich 
die Kochprobe mit dem Azetatpuffer nach Bang, während sich für die 
quantitative Untersuchung trotz großer Fehlerquellen immer noch die 
Esbachsche Reaktion wegen ihrer Einfachheit gehalten hat. Aufschluß- 
reich ist auch die Elektrophorese der Harneiweißkörper im Vergleich 
zum Serum. Bei der großen Proteinurie (nephrotisches Syndrom, Schwan- 
gerschaftstoxikose u. a.) besteht eine glomeruläre Permeabilitätsstö- 
rung, wobei dann die kleinmolekulären Eiweißkörper (Albumine und 
aı-Globuline) bevorzugt im Harn erscheinen (Nephrosetyp). Primär 
tubuläre Erkrankungen scheiden nur sehr wenig Eiweiß aus (bis maxi- 
mal 2%). Das Eiweißbild des Harnes zeigt hier die gleiche Zusammen- 
setzung wie die des Serums. Hieraus wird geschlossen, daß es sich 
um eine entzündliche Exsudation aus dem Interstitium der Niere han- 
delt. Bei der Stauungsniere ließen sich ebenfalls beide Typen unter- 
scheiden, Natürlich sind alle Übergänge möglich, wie das beispiels- 
weise bei der chronischen Pyelonephritis der Fall ist (Mischtyp). Bei 
der akuten Glomerulonephritis findet sich häufig ein Serumtyp. Eine 
Proteinurie bis maximal 0,5% ohne Sedimentbefund oder Blutdruck- 
steigerung ist prognostisch als günstig anzusehen. Von praktischer 
Bedeutung scheint diese Untersuchung beim Myelom zu sein, wenn 
eine größere Proteinurie vorliegt; der pathologische Eiweißkörper 
nach Bence-Jones kann im Urin vorhanden sein, während das Blut- 
eiweißbild normal ist. Es sind mehrere tödliche Zwischenfälle nach 
Pyelographien infolge einer Anaphylaxie bei vorher nicht bekannten 
Myelomen beschrieben worden, 


Summary: In proteinurea, all the protein bodies contained in the 
serum are secreted. As proof, the boiling test with the acetate buffer 
according to Bang is recommended; for the quantitative test, however, 
the Esbach reaction is still favoured because of its simplicity and in 
spite of many sources of error. The electrophoresis of urine protein 
bodies in comparison to the serum is also conclusive. In severe 
proteinurea (nephrotic syndrome, pregnancy toxicosis et. al.), there 
is glomerular permeability disorder during which the small molecular 
protein bodies (albumines and aı globulines) appear mostly in the 
urine (nephrosis type). Primary tubular diseases secrete very little 
protein (2%). The protein picture of the urine shows then the same 
composition as this serum. From this fact, it is concluded that there 
is an inflammable exudation from the interstice of the kidney. Also 
in cases of an engorged kidney, two types can be distinguished. Of 


Schon im Jahre 1770 wurde von Cotugno Eiweiß im Harn 
von Nierenkranken entdeckt. Diese seit Jahrhunderten be- 
stehende Überlieferung könnte vielleicht dafür der Grund 
sein, daß die Albuminurie bzw. Proteinurie fest in das Wis- 
sen der Ärzte eingedrungen ist und häufig einer Nephritis 
gleichgesetzt wird. Gerade bei Pflichtuntersuchungen wird 
sehr häufig der Urin auf Eiweiß untersucht, und je nach Vor- 
handensein wird eine Erkrankung der Niere angenommen 
oder abgelehnt. Heute ist uns aber bekannt, daß Glomerulo- 
nephritiden und besonders auch tubuläre Nierenkrankheiten 
vorliegen können, ohne daß Eiweiß ausgeschieden wird. 


*) Diese Arbeit ist dem Andenken des am 13. 12. 1957 so früh verstorbenen Privat» 
dozenten Dr. med. T. Steger gewidmet. 
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course, all kinds of variations are possible such as in the case of 
chronic pyelon-ephritis (mixed type). In acute pyelon-ephritis, there 
is frequently a serum type. Proteinurea up to a maximum of 0,5% 
without sediment finding or blood-pressure increase, should be con- 
sidered as having a favourable prognosis. These examinations seems to 
be of practical significance in a myeloma if there is a more severe 
proteinurea; the pathological protein body according to Berce-Jones 
may be present in the urine while the blood protein picture is normal, 
Several fatal accidents after pyelographies due to anaphylaxies in 
myelomas, not previously known, were described. 


Resume: Dans le cas d’une proteinurie, tous les corps protidiques 
presents dans le serum sont @limines. Pour la recherche, l’auteur 
recommande l’&Epreuve au tampon d’acetate suivant Bang, alors que, 
pour la recherche quantitative, en d&pit des importantes sources d’er- 
reur, la reaction d’Esbach continue de se pratiquer, vu son extröme 
simplicite. Instructive est egalement l’electrophorese des corps proti- 
diques de l'urine comparativement au serum. Dans la grande pro- 
teinurie (syndrome ne&phrotique, auto-intoxication gravidique, etc.), 
on se trouve en presence d’une perturbation de la perm&abilite glo- 
merulaire, les corps protidiques micromol£&culaires (albumines et aı- 
globulines) apparaissant alors avec predilection dans l’urine (type 
nephrotique). Les primo-affections tubulaires n’eliminent qu’une tres 
faible quantite d’albumine (2% au maximum). La formule protidique 
de l’urine pr&sente, dans ce cas, la m&me composition que celle donnee 
par le serum. L’auteur en deduit qu’il s’agit d’une exsudation inflam- 
matoire ayant son origine dans l’interstice du rein. Dans le cas de la fi we 
stase renale, il lui fut egalement possible d’enregistrer les deux types. 
Naturellement, toutes les transitions sont possibles, comme c'est le ff nel 
cas par exemple dans la pyone&phrite chronique (type mixte). Dans 
la glomerulo-nephrite aigu&, on trouve frequemment un serotype. Une 
proteinurie allant jusqu’a 5,5% au maximum, sans constatation de 
sediment ou d’elevation de la tension arterielle, doit &tre consideree 
comme pronostiquement favorable. Cette recherche semble £tre 
d’importance pratique dans le my&lome, quand il s’agit d'une protein- 
urie plus importante; le corps protidique pathologique suivant Berce 
Jones peut &tre pr&sent dans l’urine, alors que la formule protidique 
du sang est normale. L’auteur decrit enfin plusieurs incidents mortels 
apr&s pyelographies par suite d'une anaphylaxie lors de myelomes 
jusque-lä non identifies. 


Der normale Harn enthält geringe Mengen von Eiweiß, 
die zwischen 10 und 40 mg pro Tag schwanken. Aus Punk- 
tionsversuchen am Tier ist bekannt, daß kleine Mengen von 
Eiweiß im Glomerulusfiltrat erscheinen und daß im allgemei- 
nen 30 mg®/o nicht überschritten werden. Dieses filtrierte Eiweiß 
wird wie bei anderen Schwellensubstanzen quantitativ rück- 
resorbiert. Erst wenn die Tubulusepithelien das filtrierte Eiweiß 
nicht mehr rückresorbieren können, erscheint dieses Eiweiß 
im Urin. Wird der Plasmaeiweißspiegel bei Hunden durch 
Plasmainfusionen auf 10 go erhöht, so beginnt eine Eiweiß- 
ausscheidung, die als physiologisch zu betrachten ist, da in- 
folge des erhöhten Bluteiweißspiegels die dem Tubulus an- 
gebotenen Eiweißmengen die Rückresorptionskapazität über- 
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schritten haben. Dieses ausgeschiedene Eiweiß hat eine ähn- 
liche Zusammensetzung wie das Eiweiß im Serum, wobei be- 
sonders das kleinmolekulare Albumin bevorzugt wird. Weiter- 
hin weiß man von der experimentellen Proteinurie bei Ratten, 
daß die im Tubulus abgelagerten Eiweißmengen die Folgen 
einer gesteigerten Stoffwechselaktivität sind, da sich das Ei- 
weiß mit den Mitochondrien und ihren Enzymen zu einer 
Tropfenbildung vereinigt. Die hyaline Tropfenbildung im Be- 
reich der proximalen Tubulusepithelien stellt also nicht eine 
Degenerationserscheinung, sondern ein Zeichen einer gestei- 
gerten Eiweißrückresorption dar (Randerath). 
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man die Kochprobe in der üblichen Weise durch, indem der 
Harn mit einigen Tropfen Essigsäure versetzt wird, so ist der 
optimale pH-Wert des Harns nicht gewährleistet. Es kann ein 
konzentrierter Harn durch seine Phosphate eine hohe Puffer- 
kapazität aufweisen, so daß unter Umständen die zugeführ- 
ten Essigsäuremengen nicht genügen, um den Harn auf das 
erforderliche pH von 5,6 zu bringen, und das Eiweiß bleibt 
dann als sogenanntes Alkalialbumin in Lösung. Auf der ande- 
ren Seite können aber schon einige Tropfen Essigsäure zuviel 
sein, wenn der Harn schon vorher sauer und außerdem viel- 
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Untersuchung auf Harneiweiß 


Nimmt der Eiweißgehalt des Urins ein größeres Ausmaß 
an, zeigt er ein deutliches Schäumen, was von manchen auf- 
merksamen Patienten auch beobachtet wird und oft für die 
Beurteilung von Bedeutung ist, da gerade nephrotisch ver- 
laufende Glomerulonephritiden schleichend und unbemerkt 
beginnen. Eine starke Hämaturie, Leukourie oder sonstige Bei- 
mengung von Sekreten kann eine positive Eiweißreaktion her- 
vorrufen, so daß eine Zentrifugierung und gleichzeitige Be- 
urteilung des Sedimentes bei jeder Untersuchung des Harns 
auf Eiweiß notwendig ist. Ein geringer Eiweißgehalt bis zu 
0,03% muß noch als physiologisch betrachtet werden. 


Meistens wird zur Orientierung die Sulfosalizylsäureprobe 
benutzt, bei der Eiweißkörper jeder Art, auch Albumosen, aus- 
fallen. Der Niederschlag der Albumosen löst sich beim Er- 
wärmen wieder auf und fällt beim Erkalten der Probe erneut 
aus. Die Probe wird ausgeführt, indem 5 ccm klaren Harnes 
mit 5—10 Tropfen einer 20°%/vigen Sulfosalizylsäurelösung ver- 
setzt wird. Eine in der Kälte auftretende Opaleszenz, Trübung 
oder Flockung zeigt Serumeiweiß oder Albumosen an. Bleibt 
die Reaktion auch beim Erhitzen positiv, dann haben Proteine 
vorgelegen. Wird die Reaktion in der Hitze negativ, so han- 
delt es sich nur um Albumosen. Die Sulfosalizylsäureprobe 
weist eine Empfindlichkeit bis 0,015% auf. Es empfiehlt sich 
daher, grundsätzlich bei routinemäßigen Untersuchungen 
neben der Sulfosalizylsäureprobe noch eine zweite Eiweiß- 
probe (Kochprobe), die nicht so empfindlich ist, mitlaufen zu 
lassen, da Eiweißausscheidungen über 0,05 bis 0,1% erst als 
pathologisch zu betrachten sind. 


Bei der Hellerschen Ringprobe läßt man in ein Reagenz- 
glas mit 1 ccm filtrierten Harnes mittels einer Pipette, die 
bis auf den Boden des Glases eingeführt wird, langsam 20°/oige 
Salpetersäure einlaufen. Der spezifisch leichtere Harn wird 
dann nach oben getragen, und es bildet sich bei Anwesenheit 
von Eiweiß an der Grenze beider Flüssigkeiten eine scharfe, 
fingförmige Trübung, die bei Vorhandensein von wenig Ei- 
weiß erst nach 2 bis 3 Minuten auftritt. Als Fehlermöglichkeit 
kommt in Betracht, daß bei sehr stark konzentriertem Harn 
an der Berührungsstelle salpetersaurer Harnstoff ausfallen 
kann. Bei Verdünnung des Harnes bildet sich kein Ring mehr. 
liegen viele Harnsäuresalze (Urate) vor, können sich eben- 
falls ringförmige Trübungen ausbilden, die oberhalb der Be- 
führungslinien liegen und durch leichtes Wärmen wieder ver- 
schwinden (Ruppert). So kann bei Neugeborenen eine positive 
Eiweißreaktion vorgetäuscht werden, die durch massenhafte 
Urate bedingt ist. Balsamische Präparate, Harndesinfizientien 
(Thymol) können ebenfalls eine positive Probe vortäuschen. 


Die Kochprobe wird wohl am häufigsten angestellt, da sie 
relativ einfach ist und bei richtiger Durchführung einwand- 
freie Resultate ergibt (Ruppert). Zur optimalen Ausfällung des 
Harneiweißes ist ein pH von ungefähr 5,6 erforderlich. Führt 


leicht verdünnt war; er besitzt dann nur eine geringe Puffer- 
kapazität. Der isoelektrische Punkt wird sofort unter pH 5,6 
verschoben, so daß die Eiweißkörper als sogenannte Azid- 
albuminate in Lösung bleiben. Es empfiehlt sich daher, die 
Kochprobe statt mit reiner Essigsäure mit einem Essig- 
säureazetatpuffer*) durchzuführen, der selbst schon 
das für die Eiweißkoagulation optimale pH von 5,6 besitzt. 
Man erhält dann immer unabhängig von der Ausgangsreak- 
tion des Harnes den isoelektrischen Punkt und kann die Koch- 
probe wesentlich günstiger gestalten: Zu etwa 5 ccm klaren 
Harnes gibt man 1—2 ccm Azetatpuffer von pH 5,6 (Ruppert). 

Eine jetzt auftretende Trübung oder Flockung ist ein siche- 
rer Beweis für mindestens 0,03% Eiweiß im Harn; dieser Nach- 
weis würde dann auch in jedem Falle die physiologisch aus- 
geschiedene Eiweißmenge überschreiten. 


Bei der Behandlung des Diabetes mit D 860 (Rastinon, 
Artosin) tritt im Harn eine Substanz auf, die eine positive 
Reaktion mit der Sulfosalizylsäureprobe ergibt. Es handelt 
sich hierbei nicht um Eiweiß (Dorfmüller). 


Zu den gutartigen Proteinurien rechnet man die 
durch Essigsäure fällbaren Eiweißkörper. Es handelt sich hier- 
bei um Serumglobulin, das zusammen mit Chondroitinschwefel- 
säure ausgeschieden wird (Sarre). Die Probe wird ausgeführt, 
indem einige ccm völlig klaren Harnes auf das 2- bis 3fache 
ihres Volumens mit destillierttem Wasser verdünnt werden, um 
einen Ausfall der Harnsäure zu verhindern. Das Gemisch wird 
in zwei Teile geteilt und zu einer Probe werden einige Tropfen 
Essigsäure hinzugefügt. „Essigsäureeiweiß" ist dann vorhan- 
den, wenn die angesäuerte Probe eine mehr oder weniger 
starke Trübung zeigt. 

Von besonderer Bedeutung ist der Nachweis des Eiweiß- 
körpers nach Bence-Jones, der vor allen Dingen beim Plasmo- 
zytom und gelegentlich auch bei Leukämien beobachtet wird 
und mit Sulfosalizylsäure ausfällt. Charakteristisch ist, daß 
bei Erhitzen im Wasserbad der Urin sich ungefähr von 25° 
an trübt, indem an der Gefäßwand sich ein klebriges Koagulum 
bildet. Bei weiterem Erhitzen bis zum Sieden geht dieser Nie- 
derschlag wieder in Lösung. Sandkühler hat eine Modifikation 
dieser Probe angegeben, bei der ein Reagenzglas mit horizon- 
taler Flamme erhitzt wird, so daß verschiedene Temperatur- 
schichtungen an den Seiten der Flamme vorhanden sind. Im 
Bereich der Temperaturgrenze zwischen 50 und 80° bilden sich 
dann ringförmige Eiweißniederschläge. 

Die quantitative Eiweißbestimmung ist noch nicht zufrie- 
denstellend gelöst. Die Kjeldahl-Methode ist in der Klinik zu 
aufwendig, und es hat sich daher die halbquantitative Bestim- 
mung nach Esbach bisher noch weitgehend durchgesetzt. 
Diese Bestimmung erfolgt in einem Reagenzglas, das bis zur 
Marke U mit Urin und bis zur Marke R mit Esbach-Reagenz**) 
aufgefüllt wird. Harn und Reagenz werden durch Umdrehen 
(nicht Umschütteln) des verschlossenen Röhrchens gemischt 


*) Azetatpuffer nach Bang: 56,5 ccm Eisessig + 118 g Natriumazetat in Wasser 
lösen und auf 1000 ccm auffüllen. 


**) Esbach-Reagenz: 10 g Pikrinsäure und 20 g Zitronensäure, Aqua dest. ad 1000. 
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und 24 Stunden bei Zimmertemperatur im Dunkeln stehen ge- 
lassen. Der Eiweißgehalt des Urins entspricht der Höhe des 
Niederschlags und wird an der Skaleneinteilung direkt in g%o 
abgelesen. Nicht selten bleibt der Niederschlag hängen, so 
daß eine Ablösung nicht möglicht ist. Harne mit starkem Ei- 
weißgehalt (über 12%) sind vorher zu verdünnen. Urate und 
Kalisalze in hoher Konzentration werden mitgefällt, so daß 
zu hohe Werte resultieren. Bei vergleichenden Untersuchun- 
gen mit der Methode nach Kjeldahl fanden Eggstein u. Mitarb. 
im Durchschnitt um 36% + 11% zu niedrige Werte. Basische 
Medikamente wie Urotropin ergeben unlösliche Pikrate, alka- 
lischer Harn verursacht zu kleine Werte. _ 

Weiterhin wird auch die Biuret-Reaktion zum quantitativen 
Nachweis benutzt. Bei der photometrischen Bestimmung stört 
die verschieden hohe Salzkonzentration im Urin die Farb- 
entwicklung, so daß es notwendig ist, das Harneiweiß mit 20%0 
Trichloressigsäure (ein Teil Säure + drei Teile Harn) auszu- 
fällen und abzuzentrifugieren. Der Niederschlag wird mit 
2 ccm physiologischer Kochsalzlösung zerteilt und in 5 ccm 
Biuret-Reaktion aufgelöst. Die völlig klare, violette Lösung 
wird mit physiologischer Kochsalzlösung auf 10 ccm aufgefüllt 
und mit dem Filter S 57 photometriert. Bei der einfachen quan- 
titativen Biuret-Reaktion wird der Harn mit 20%oiger Kalilauge 
alkalisch gemacht und man gibt tropfenweise 0,05°/oige Kupfer- 
sulfatlösung hinzu. Die Biuret-Reaktion ergibt nicht nur mit 
Eiweiß, sondern auch mit Peptiden und anderen niedermole- 
kularen Substanzen eine Farbreaktion. Die Berechnung erfolgt 
mit Hilfe einer Eichkurve, die durch vergleichende Kjeldahl- 
Bestimmungen aufgestellt wird. Eggstein u. Mitarb. haben 
diese Probe nun in der Weise modifiziert, indem sie die Biuret- 
Reaktion vor und nach Eiweißfällung durch Hitzedenaturie- 
rung oder Sulfosalizylsäure durchführten und die Differenz als 
Meßwert benutzten. Hierdurch werden Veränderungen durch 
niedermolekulare Stoffe weitgehend ausgeschlossen. Sie ent- 
sprechen weitgehend den mit der Kjeldahl-Methode gewon- 
nenen Werten. 


Schließlich wäre noch die elektrophoretische Untersuchung 


der Harneiweißkörper anzuführen (Steger). In früheren Unter- 
suchungen konnte gezeigt werden, daß die Papier-Elektro- 
phorese des Urineiweißes bestimmte Konstellationen der Ei- 
weißkörper erkennen ließ, die bei den einzelnen Patienten 
ziemlich konstant und in gewisser Weise auch charakteri- 
stisch für bestimmte Krankheitsbilder waren (Moeller und Ste- 
ger). Hierzu mußte der Harn so weit eingeengt werden, daß 
er etwa der Konzentration des normalen Serums entsprach. 
Die Einengung erfolgte durch Dialyse gegen Dextran bzw. 
Periston oder durch Vakuumdestillation und durch Dialyse 
gegen Leitungswasser, um ein Aussalzen des Eiweißes zu ver- 
hindern. Wie aus neueren Untersuchungen, zusammen mit 
Brüdigam und Fuchs, bekannt ist, werden die Elektrophorese- 


Tabelle 1 
Zusammensetzung des Urineiweißes bei unterschiedlicher Diurese 
und Größe der Proteinurie 


| A ala|ß|y 

TE| 80 
St 10.5 | 7751020 67,0| 8,9 | 5,4| 10,8| 7,9 
Purpura Schönlein-Henoch | 11.5 |162011012 68,1| 8,6 | 5,0| 10,7| 7,6 
H.W. 10.5 1105011023 66,1111,8 | 6,5] 12,2] 3,4 


chron. Glomerulonephritis | 11.5 68,0) 9,7|6,1 


W.F. 
chron. Glomerulonephritis 


12.11) 60011010 
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bilder des Urineiweißes durch unterschiedliche Diuresen nicht 


verändert (Tab. 1). Auch durch eine unterschiedliche Höhe 
der Eiweißausscheidung wurde der Ri nicht be- 
einflußt. 

Es wurden nun drei Typen, die für gewisse Nierenkrank- 
heiten in besonderer Weise charakteristisch sind, unterschie- 
den. Die große Proteinurie des nephrotischen Syndrom: war 
durch den sogenannten Nephrosetyp gekennzeichnet, 
bei dem die kleinmolekularen Eiweißkörper bevorzug! aus- 
geschieden wurden (Albumine, aı-Globuline). Es ergah sich 
hierbei gewissermaßen eine Umkehr des Bildes der Serum- 
eiweißkörper, da gerade die kleinmolekularen Eiweiße im 
Serum vermindert sind, so daß sich der aı/a2-Globulinguotient 
im Harn im Vergleich zum Serum umkehrte (Abb. 1). Die 
y-Globuline erscheinen ebenfalls nicht im Urin. Dies wird auf 
eine Permeabilitätsstörung des Glomerulus bezogen, die ein 
besonders charakteristisches Symptom des nephrotischen Syn- 
droms darstellt und den Durchtritt der kleinmolekularen Ei- 
weißkörper gestattet. 

Hiervon kann der sogenannte Serumtyp abgetrennt 
werden, bei dem die im Urin ausgeschiedenen Eiweißkörper 
annähernd das gleiche Verhältnis zueinander aufweisen wie 
die des Serums. Diese Art der Proteinurie wurde vor allem 
bei mit Schädigungen des tubulären Systems einhergehenden 
Nierenkrankheiten beobachtet und ist meistens mit einer 
geringfügigen Proteinurie verknüpft (unter 2% nach Esbach). 
Es wurde angenommen, daß das entzündliche Exsudat aus 
dem Interstitium der Niere stammt, indem es durch Lücken 
in der Basalmembran hindurchtritt (Abb. 1). 


3571 


Serum 
FA 4 15% 
A 7 
am 
3664 
A 


Abb. 1: Serumtyp (links) und Nephroseiyp an einer Proteinurie. Während beim 
Serumtyp die gleiche Harneiweiß tzung wie im Blut vorliegt, erscheinen 
beim Nephrosetyp bevorzugt die kleinmolekularen Albumine und aı-Globuline im Urin. 
(nach Moeller und Steger). 


Als dritte Form der Proteinurie wurde ein Mischtyp 
bezeichnet, bei dem ebenfalls bevorzugt kleinmolekulare Ei- 
weißkörper, aber auch großmolekulare y-Globuline ausge 
schieden wurden. An 101 Patienten mit verschiedenen Nieren- 
krankheiten und 46 Patienten mit kardiovaskulärer Dekom- 
pensation konnten’kürzlich diese Befunde wiederum bestätigt 
werden (Brüdigam, Fuchs und Moeller). Diese Befunde sind 
von vielen Autoren bestätigt worden, wobei aber auch darauf 
hingewiesen wurde, daß relativ häufig fließende Übergänge 
bestehen, so daß nicht mit Sicherheit die einzelnen Typen dif- 
ferentialdiagnostisch verwertet werden können. Butler und 
Flynn betonen ebenfalls, daß die Relation von aı- zu a2-Globu- 
linen von besonderer Bedeutung sei und daß es bei tubulären 
Erkrankungen so aussähe, als ob dem Urin Serumeiweiß zu 
gefügt worden sei („Tubular proteinuria pattern‘). Besondere 
Bedeutung besitzt die elektrophoretische Untersuchung del 
Urineiweißkörper beim Myelom, da häufig gerade die 
Myelome ein normales Bluteiweißbild besitzen, wenn ein 
größere Proteinurie besteht. In vielen Fällen findet sich dan 
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im Urin der charakteristische Eiweißkörper. Im Gegensatz zu 
Sandkühler und Riva möchten wir daher dieser Untersuchungs- 
methode in Verbindung mit anderen klinischen Befunden doch 
eine gewisse diagnostische Bedeutung zumessen. 


Klinik 


Klinisch bietet die Proteinurie ein außerordentlich vielfäl- 


tiges Bild. Zuerst kennt man die gutartigen Eiweißausschei- 
dungen, die sich beispielsweise vorübergehend nach anstren- 


genden und schweren körperlichen Belastungen, 
oft in Verbindung mit einer Mikrohämaturie, einstellen. Sie 
ist harmlos und nur vorübergehend. In ähnlicher Weise läßt 
sich auch durch energische Palpation eine Proteinurie 
auslösen. Weiterhin ist die Eiweißausscheidung nach Kälte- 
einwirkung bekannt, die mit großer Wahrscheinlichkeit 
auf einer reflektorischen Durchblutungsstörung mit nachfol- 
gender Permeabilitätsstörung des Glomerulus beruht. Nach 
schweren Koliken, epileptischen Anfällen, Herzinfarkt, Apo- 
plexien und Erregungsstörungen kann ebenfalls etwas Eiweiß 
ausgeschieden werden, ohne daß der Mechanismus dieser Ei- 
weißausscheidung bekannt ist. 


Die allen bekannte orthostatische oder lordotische Protein- 
urie kommt fast ausschließlich nur bei jugendlichen Astheni- 
kern mit lordotischer Lendenwirbelsäule und vegetativer Stig- 
matisierung vor. Eine Eiweißausscheidung in höherem Lebens- 
alter kann niemals als orthostatisch betrachtet werden und 
muß Gegenstand einer genauesten Untersuchung und Beob- 
achtung sein. Der Harn enthält bei Orthostatikern oft Eiweiß, 
das schon mit Essigsäure in der Kälte ausfällt. Es handelt 
sich hierbei um Serumalbumine mit Chondroitinschwefelsäure 
(Sarre). Zuweilen lassen sich auch einige Erythrozyten und 
Zylinder im Harn nachweisen. Im allgemeinen genügt schon 
eine aufrechte Körperhaltung zur Auslösung. Durch eine 
Kreuzhohlstellung mit Hilfe eines Stockes, der durch die an- 
gewinkelten Arme hinter dem Rücken gehalten wird, läßt sich 
die orthostatische Proteinurie immer auslösen. Sie kann auch 
nur vorübergehend nach Infektionskrankheiten in Erscheinung 
treten. Die Differentialdiagnose gegenüber einer Glomerulo- 
nephritis ist dann sehr schwierig und verantwortungsvoll. Auf 
der anderen Seite sollte eine orthostatische Proteinurie nie- 
mals zu einschneidenden Behandlungsmaßnahmen führen, da 
gerade bei diesen Jugendlichen Sport die beste Therapie 
darstellt. 

Die große Proteinurie, bei der bevorzugt Albumine und aı- 
Globuline ausgeschieden werden, ist ein Kardinalsymptom des 
nephrotischen Syndroms, das im Rahmen einer Glomerulo- 
nephritis, einer Amyloidose, einer Stauungsniere, einer Nieren- 
venenthrombose, eines Panzerherzens und einer Schwanger- 
schaftsnephropathie auftreten kann. Nach unseren Unter- 
suchungen zeigen gerade die chronischen Glomerulonephri- 
iiden elektrophoretisch oft einen Nephrosetyp, der nach unse- 
ter Auffassung auf einer glomerulären Eiweißausscheidung 
beruht (Abb. 2). Akute Glomerulonephritiden weisen hinsicht- 
lich ihrer Eiweißausscheidung im Urin kein einheitliches Bild 
auf, Die Höhe der Eiweißausscheidung ist davon abhängig, ob 
von vornherein mehr eine nephrotische Verlaufsform oder ob 
mehr ein hypertonisch-entzündliches Bild vorliegt. Gerade bei 
der akuten Glomerulonephritis sind alle Spielarten des klini- 
schen Bildes und damit auch der Eiweißausscheidung möglich. 


Es hat sich aber herausgestellt, daß gerade die Restprotein- 
ürie nach abgelaufener Glomerulonephritis nicht unbedingt 
Prognostisch ein schlechtes Zeichen darstellt. Sarre und 
Mahr konnten zeigen, daß Restproteinurien unter 0,5% ohne 
Sedimentbefund immer ausgeheilt sind. War die Proteinurie 
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chron. Nephritis Pyelonephritis tubuläre Insuffizienz 
+9 Fälle 41 Fälle 11 Fälle 
Nephrosetyp Mischtyp Serumtyp 
Serum 
D Urin 


BP m ß 7 


Abb, 2: Schematische Darstellung der Eiweißkörper des Blutes im Vergleich zum Harn 
bei chronischen Nephritiden, Pyelonephritiden und tubulären Insuffizienzen verschie- 
dener Genese. Man sieht, daß bei der chronischen Nephritis in typischer Weise nach 
Art eines Nephrosetyps ausgeschieden wird (hohes Albumin, hohes aı), während bei 
den tubulären Insuffizienzen die Eiweißkörper des Harnes dem Blut entsprechen. Bei 
den Pyelonephritiden ist ein Mischtyp vorhanden. 


0 


allerdings größer, wurde in den meisten Fällen ein Übergang 
in die chronische Nephritis beobachtet. Wesentlich größere 
prognostische Bedeutung besitzt die Mikrohämaturie, die, wie 
die Hypertonie, ein ziemlich sicheres Zeichen der nicht aus- 
geheilten Glomerulonephritis darstellt. Auch muß bei einem 
nephrotischen Syndrom an den Diabetes mellitus gedacht wer- 
den. Gerade das Syndrom nach Kimmelstiel und Wilson findet 
sich relativ häufig bei Diabetikern und ist durch die Kombi- 
nation von Hochdruck und großer Proteinurie gekennzeichnet. 
Ein besonderes Problem stellt der Lupus erythematodes dar, 
der zu den typischen glomerulären Veränderungen in Form 
einer „Wire loop‘ (Drahtschlinge) zählt. In 70%/0 dieser Fälle 
soll ein nephrotisches Syndrom auftreten können. Proteinurien 
im letzten Drittel der Schwangerschaft können einmal stau- 
ungsbedingt sein; es müssen aber sorgfältig das Körpergewicht 
und derBlutdruck kontrolliert werden, um frühzeitig eine echte 
Schwangerschaftsspättoxikose zu erkennen. Auch bei diesen 
Fällen wird ein Nephrosetyp beobachtet. Allerdings tritt eine 
Proteinurie selten vor dem Hochdruck auf. Ihre Häufigkeit 
macht bei der Präeklampsie 52,5%/» und bei der Eklampsie 
75,1°/o aus, während der Hochdruck in 88°%/o bzw. 94°/o der Fälle 
sich einstellt (Wimhöfer). 


Im allgemeinen wird beim essentiellen Hochdruck keine 
Eiweißausscheidung gefunden. Wenn eine solche in Erschei- 
nung tritt, ist sie ein Zeichen dafür, daß die Niere in wesent- 
lichem Ausmaße in den krankhaften Prozeß mit einbezogen 
ist; es kann auch eine sich entwickelnde Herzinsuffizienz bei 
der Hypertonie durch eine Eiweißausscheidung angezeigt 
werden. Bei der malignen Hypertonie findet sich ziemlich 
regelmäßig eine Eiweißausscheidung in Verbindung mit einem 
pathologischen Sedimentbefund. Ein maligner Hochdruck 
kann sich auf dem Boden der verschiedensten Ursachen ent- 
wickeln. Bestehen größere Eiweißausscheidungen (6—8%o), 
dann ist der Verdacht gegeben, daß eine chronische Glomerulo- 
nephritis oder Pyelonephritis als Ausgangspunkt dieser Krank- 
heit in Betracht kommt. Es muß dann an eine einseitige Nieren- 
erkrankung gedacht werden, auch wenn die gesunde Niere 
Eiweiß ausscheidet. Experimentell läßt sich mit Hilfe vonRenin 
eine Eiweißausscheidung erzeugen. Nach Entfernung der ein- 
seitig erkrankten Niere ist ein vollständiges Sistieren der Ei- 
weißausscheidung beobachtet worden. Auch bei Gefäßerkran- 
kungen im Bereich der Niere (Niereninfarkt), die oft in höhe- 
rem Lebensalter einen Hochdruck hervorrufen, ist eine geringe 
Proteinurie nachweisbar (Moeller). 
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Bei den primär tubulären Nierenkrankheiten findet sich da- 
gegen nur eine minimale Eiweißausscheidung, die fast immer 
unter 2% nach Esbach gelegen ist. Dies gilt für die verschie- 
densten Vergiftungen, für die interstitielle Nephritis, für die 
akute Pyelonephritis und viele andere Krankheiten (Abb. 1 
u. 2). Es muß aber nochmals darauf verwiesen werden, daß 
eine fehlende Eiweißausscheidung niemals den Schluß zuläßt, 
daß die Niere gesund bzw. nicht beteiligt sei. Auch die soge- 
nannte febrile Albuminurie, die im Gegensatz zur Glomerulo- 
nephritis intrainfektiös, d. h. gleichzeitig mit dem Infekt auf- 
tritt, dürfte auf einer intrainfektiösen, interstitiellen Nephritis 
beruhen, die mit Abklingen der Grundkrankheit bald wieder 
verschwindet. Allerdings wäre auch hier an eine Beeinträch- 
tigung des Glomerulusfilters zu denken, da durch fieberhafte 
Infekte eine glomeruläre Permeabilitätsstörung erzeugt wer- 
den kann. 


Bei der Stauungsniere ergeben sich ähnliche Verhältnisse 
wie bei den Nierenerkrankungen (Abb. 3). Es konnte beobach- 
tet werden, daß beim dekompensierten Cor pulmonale vor- 
wiegend ein Serumtyp auftritt, während bei den dekompen- 
sierten Vitien und Hypertonien ein Misch- bzw. Nephrosetyp 
überwiegt. Die Dekompensationen mit einem Serumtyp weisen 
im Gegensatz zu den Fällen mit einem Nephrosetyp auch die 


Vitien mit 
Plusdekompensation 


13 Fälle mit Nephrosetyp 


(durchschnitt. spez. 
Gewicht des Urins 1027) 


4 Fälle mit Serumtyp 


(durchschnitli.spez. 
Gewicht des Urins 1014) 
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übrige Symptomatik einer tubulären Insuffizienz (Konzentra- 
tionseinschränkung) auf. Es ist vorstellbar, daß durch eine be. 
sonders ausgeprägte venöse Stauung, wie sie bei der Herz- 
insuffizienz vorliegen muß und in besonders ausgeprägtem 
Maße beim Panzerherzen oder bei der Nierenvenenthronbose 
bekannt ist, lediglich eine Filterstörung des Glomerulus mit 
glomerulärer Eiweißausscheidung sich einstellt. Eine arterielle 
Hypoxie, wie sie auf Grund der mangelnden Lungenfunktion 
beim Cor pulmonale zu beobachten ist, schädigt vorwiegend 
den Tubulusapparat. Derartige noch latente tubuläre Insuffi- 
zienzen (Wollheim) können durch zusätzliche Verabfolgung 
von Quecksilberdiuretika manifest werden und erhebliche 
Störungen des Mineralhaushaltes nach sich ziehen. 


Gesondert muß noch die Pyelonephritis behandelt werden, 
die sowohl in ihrer akuten als auch chronischen Form die 
häufigste Nierenerkrankung darstellt. Sie ist meistens, beson- 
ders bei chronischen Verläufen, sehr symptomenarm und be- 
darf einer sehr sorgfältigen Untersuchung. Eine einmalige 
Urinuntersuchung besagt gar nichts. Bei der akuten bis per- 
akuten Form findet sich eine mäßige Proteinurie (bis 2%) mit 
einer ausgeprägten Leukourie und Mikrohämaturie. Es wird 
hier ein Serumtyp ausgeschieden, und wenn sich gleichzeitig 
eine Schwangerschaftstoxikose entwickelt, kann alternierend 
zusätzlich ein Nephrosetyp im Urin erscheinen (Abb. 4). Bei 
chronischen Formen findet sich nur in 30°%0 der Fälle eine Pro- 
teinurie, die meistens einen Übergang vom Serumtyp in den 
Nephrosetyp (Mischtyp) zeigt, was durch eine zusätzliche 
Schädigung der Glomeruluskapillaren erklärt werden kann, 
Gleichzeitig besteht eine Leukourie (5—100 Leukozyten im 
Gesichtsfeld) und in 50% der Fälle eine Mikrohämaturie (Ber- 
ning und Walter). 


r % Urin 
Serum Albumin 510 Albumin 3% 
Serum 2.2199 Globulinä,: 65 blobulin ar: 
4z: 112 a: % 
7 ß: 8 
Urin | \ unter der Geburt 28. 
Hypertonien mit 2921189 
Plusdekompensation Op 
Albumin 469 Albumin 1m A 
y 11 Fälle mit Nephrosetyp 5 Fälle mit Serumtyp rn Globulin a1: 58 Globulin Ar: 38 h 
| (aurenschnitti. spez. (durchschnitt. spez. 
Serum| | mehrereWochen 7:68 0 
post partum 
8.755. 
p 
Albumin 452 Albumin 2% € 
Globulin 77 Globulin ay: 55 d 
Urin 2711956 43:163 a7:33 S 
7 ß :10,0 ß :27 
208 
Cor pulmonale mit A 2275 
; hrose. ; Abb. 4: Übergang eines Abb.5: Proteinurie vom Nephrosetyp mit Ausscheidung Z 
+ 
Nephrosetyps bei Gra- eines Eiweißkörpers nach Bence-Jones (y-Globuline). Nach | 
a 0 1022) Gewicht des Urins 7014) vidität in eine Protein- Abklingen des anaphylaktischen Schocks Verschwinden g 
urie vom Serumtyp in- der Proteinurie vom Nephrosetyp. $ 
folge Pyelonephritis. d 
Daß bei Proteinurien unbekannter Ursache an eine Nieren R 
tuberkulose, an Nierentumoren, an eine Amyloidose, an eil 2 
Plasmozytom, Myxödem oder Gicht gedacht werden muß, se! h 
Aserum [] vrin gerade für das Plasmozytom die Urin-Elektrophorese zur Dia 
gnostik. Auf Grund eigener Erfahrungen ist hier die frühzeitige 
Abb.3: Die Darstellung der verschiedenen Typen der Proteinurie bei Herzinsuffizienzen. . de bei Plasmo- a 
Während die Vitien und Hypertonien bevorzugt nach Art eines Nephrosetyps au- Erkennung von vitaler Bedeutung, da es gerade beim R 
scheiden, sieht man beim dekompensierten Cor pulmonale häufiger einen Serumtyp. 


zytom nach Verabfolgung von jodhaltigen Kontrastmitteln ZU 


Während beim Nephroset ut konzentriert werden kann, zeigt der Serumtyp eine z R R . 
anaphylaktischen Reaktionen kommt, die bei der schon 


verminderte Konzentrationsfähigkeit. 
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schädigten Myelomniere zum Tode führen kann (Moeller und 
Brüdigam). Durch hyperergische Reaktionen kann es zusätz- 
lich zu einer Proteinurie vom Nephrosetyp kommen (Abb. 5). 
Häufig haben Myelome mit größerer Proteinurie ein normales 
Bluteiweißbild, so daß nicht ohne weiteres das Myelom dia- 
gnostiziert wird. 

Bei einer Proteinurie werden immer sämtliche Eiweißkörper 
des Serums in wechselnder Zusammensetzung ausgeschie- 
den. Die Ursachen sind äußerst vielfältig, und eine genaue 
Analysierung nach den verschiedensten Richtungen hin ist 
erforderlich. 
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Zur Therapie des akuten Nierenversagens 


von H. CH. MOLL und H, P. JUNG 


Zusammenfassung: Die therapeutischen Möglichkeiten beim akuten 
Nierenversagen werden an Hand von vier verschiedenen Fällen 
besprochen. Insbesondere wird auf den Wert der konservativen 
Therapie hingewiesen und die Indikation zur Anwendung der ezira- 
korporalen Dialyse dargelegt. 


Summary: The therapeutic possibilities of acute renal failure were 
discussed on the example of four different cases. The value of con- 


Eine akute Niereninsuffizienz mit dem Leitsymptom der 
Anurie oder Oligurie kann nicht nur im Verlauf von Krank- 
heiten des eigentlichen Nephrons, sondern auch als Folge 
extrarenaler Störungen, wie Dehydratation nach Erbrechen 
oder Diarrhoen, zustande kommen. Eine gezielte Therapie, die 
auch durch die Anamnese mitbestimmt wird, muß daher den 
pathologischen Veränderungen der Körperflüssigkeiten gel- 
ten. Hierdurch solle sowohl die normale Nierenfunktion wie- 
derhergestellt werden, als auch bei bereits eingetretener 
Schädigung der Niere versucht werden, den Organismus bis 
zum Wiedereinsetzen der Diurese vor den Gefahren der 
Urämie zu schützen. 


Die prärenal bedingte Azotämie wird hervorgerufen durch 
Zustände, die mit deutlicher Senkung des Blutdruckes einher- 
gehen und durch Dehydratation, Hämokonzentration, Herzver- 
sagen und Blutungen zum Schock führen. Die Oligurie, welche 
die schwere Dehydratation begleitet, ist zunächst die physio- 
logische Anpassungsreaktion der Niere, wenn Wasser und 
Salze (z. B. durch fortgesetztes Erbrechen oder schwere Diar- 
Thoen) verlorengehen und nicht genügend ersetzt werden. Bei 
bis dahin erhaltener Funktion vermag die Niere durch einen 
hochgestellten Urin zunächst einen Teil der Restsubstanzen 
auszuscheiden. Bleibt dieser Zustand länger bestehen, wird er 
also nicht therapeutisch behoben, dann kommt es durch die 
Retention stoffwechselgiftiger und harnpflichtiger Endprodukte 
zusömmen mit dem Blutdruckabfall zur Organschädigung, die 


servative therapy was particularly emphasized and the indication 
given for the application of extra-corporeal dialysis. 


Resume: A la lumiere de quatre cas differents, les auteurs discutent 
les possibilites therapeutiques dans l'insuffisance renale aigue, Ils 
insistent tout particulierement sur la valeur de la therapeutique con- 
servatoire et exposent l'indication favorable ä l’application de la 
dialyse extra-corporelle. 


sich nicht mehr ausschließlich durch einen Ausgleich der Was- 
ser- und Elektrolytverhältnisse beheben läßt. Während an- 
fangs das verminderte extrazelluläre Volumen zu einer ver- 
minderten Durchblutung der Niere und Herabsetzung des 
Glomerulumfiltrates führt, kommt im weiteren Verlauf die Blut- 
drucksenkung hinzu, und es bietet sich das Bild der Schock- 
niere. Obwohl theoretisch eine komplette Anurie erst bei einem 
Blutdruckabfall unter 60 mg Hg auftreten soll, konnte van 
Siyke experimentell durch Clearanceuntersuchungen nach- 
weisen, daß bereits vor dem Eintreten dieser kritischen Blut- 
druckwerte die Nierendurchblutung und die Nierenfunktion 
sehr wesentlich eingeschränkt sind. Besteht der Schock nur 
kurze Zeit, so setzt in der Mehrzahl der Fälle die normale 
Nierenfunktion wieder ein (zirkulatorische Phase nach van 
Siyke). Bei länger bestehendem Schock mit folgender Ischä- 
mie der Nieren aber können tubuläre Schädigungen oder so- 
gar Nierenrindennekrosen als Folge der Hypoxämie auftre- 
ten. Klinisch besteht dann meist das Bild der Anurie bzw. 
extremen Oligurie (0—60 ml Harn/24 Stunden). Die Phase der 
Nierenschädigung ist eingetreten. Man ersieht daraus deut- 
lich, daß extrarenale Vorgänge, welche bei rechtzeitiger An- 
wendung einer Therapie in vielen Fällen zugänglich sind, 
sonst zu schweren organischen Veränderungen an den Nieren 
führen können. 


Die akute tubuläre Insuffizienz, hervorgerufen durch eine 
akute tubuläre Nekrose, ist ein Krankheitsbild, das durch eine 
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Vielzahl ätiologischer Faktoren verursacht werden kann. Zu 
diesen Ursachen gehören ausgedehnte Quetschungen, Trans- 
fusionen mit unverträglichem Blut, Schock und Vergiftungen 
mit nephrotoxischen Substanzen, wie Sublimat, Tetrachlor- 
kohlenstoff und andere. In der klinischen Symptomatik steht 
die Oligurie vornan, die gelegentlich zur Anurie fortschreitet, 
dabei steigen allmählich der Harnstoff und das Kreatinin im 
Blut, und es kommt zu Störungen des Elektrolythaushaltes, be- 
sonders zur Hyperkaliämie, und schließlich führt die Urämie 
zum Tod, wenn die Nierenfunktion nicht wiederhergestellt 
werden kann. Diese Symptomatik ist bedingt durch die Ver- 
minderung der Nierendurchblutung, die Verringerung des Glo- 
merulumfiltrates sowie durch eine Schädigung des Tubulus- 
gewebes, das unter solchen Umständen den vermindert ge- 
bildeten Primärharn passiv in die Blutbahn zurückdiffundieren 
läßt. 

Im folgenden soll im einzelnen zu der Vielzahl der Stö- 
rungen Stellung genommen werden, die, pathophysio- 
logisch gesehen, das akute Nierenversagen bedingen. Sie 
sind im Therapieplan entsprechend zu berücksichtigen: 


Der Wasserstoffwechsel ist bei den oligurischen bzw. an- 
urischen Patienten von größter Bedeutung, da bei Nichtbeach- 
tung der verschiedenen hierbei mitwirkenden Mechanismen 
eine Überwässerung sehr leicht zustande kommen und zu ge- 
fährlichsten Komplikationen führen kann. Die Anamnese 
kann wertvolle Hinweise auf die Natur des Nierenversagens 
geben. Die Ermittlung des Gewichtes vor der Erkrankung, Zu- 
nahme oder Abnahme während des Verlaufes zusammen mit 
Erhebungen über die bis dahin durchgeführten therapeutischen 
Maßnahmen (Kalorienversorgung, Flüssigkeitszufuhr) geben 
einen guten Überblick über den Hydratationszustand des Pa- 
tienten. Aus Körpergewicht und Körpergröße kann die Kör- 
peroberfläche nach der Formel von Dubois (1) errechnet wer- 
den. Sie wird von manchen Klinikern zur Bestimmung der Per- 
spiratio insensibilis benützt. Die Wasserabgabe durch Haut 
und Lunge wird von Gamble mit 0,5 bis 0,7 ml/kg Körperge- 
wicht/Stunde angegeben. Dies entspricht ungefähr 500 ccm/m? 
Körperoberfläche in 24 Stunden (2, 3, 4). Hohe Außentempera- 
turen (über 30° C), Fieber sowie Schweißbildung vermögen 
diese Verluste zu vergrößern. Diese nichtsichtbaren Wasser- 
verluste sind natürlich zur Urinmenge hinzuzurechnen, eben- 
so wie der Flüssigkeitsverlust durch Diarrhoen sowie durch 
Erbrechen oder Sekrete von Wunden bzw. Fisteln. Während 
die von außen zugeführten Wassergaben gut kontrolliert wer- 
den können, muß die Menge des Oxydationswassers, welches 
bei der Verbrennung von Fett, Kohlehydraten und Eiweiß ge- 
bildet wird, berechnet werden. Da Patienten mit akutem Nie- 
renversagen meist nicht mehr fähig sind, Nahrung zu sich zu 
nehmen, bauen sie zur Energieversorgung des Organismus 
nach Verbrauch ihres Glykogendepots körpereigenes Protein 
und Fett ab. Dies bedeutet, daß eine 70 kg schwere normale 
Person 70 g Protein und 200 g Fett/24 Stunden verbrennt. Die 
Werte für die Errechnung des hierdurch entstehenden Oxy- 
dationswassers sind für 1 g Protein (4,0 Kal.) 0,41 ml, für 1 g 
Fett (9,3 Kal.) 1,07 ml und für 1 g Kohlehydrat (4,0 Kal.) 
0,55 ml. Der Eiweißabbau kann jedoch durch entsprechende 
Kohlehydratgaben auf die Hälfte reduziert werden. Bringt 
man noch den Wassergehalt der abgebauten Körpersubstan- 
zen in Einrechnung, so ergibt sich eine endogene Wassergabe 
aus dem Stoffwechsel von 270 ml/m?/24 Stunden (5). Nach Ab- 
zug dieser endogenen Wassergabe von dem insensiblen Was- 
serverlust verblieben 500 — 270 = 230 ml/m?/24 Stunden als 
wirklicher Verlust beim anurischen Patienten zu ersetzen. 
Diese Zahl stimmt überein mit den von verschiedenen Autoren 
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(6) angegebenen Werten von 400 ml, die ein Patient mit 1,73 qm 
Körperoberfläche (= ungefähr 70 kg schwer) während der an- 
urischen Phase erhalten soll. Diese Berechnungen beziehen 
sich alle auf eine normale Person und deren normale Sioff- 
wechselverhältnisse; bei dem Schwerkranken treten noch viele 
bekannte und unbekannte Faktoren hinzu, die zu Abänderun- 
gen der oben aufgestellten Berechnungen führen. Besonders 
soll auf den viel höheren Kalorienbedarf hingewiesen wer- 
den. Merrill (3) z. B. beobachtete bei einem anurischen Patien- 
ten trotz einer zusätzlichen Glukosegabe, die 1000 Kalorien/ 
Tag entsprach, einen täglichen Fettbedarf von 310 g. Man muß 
sich vor allem immer darüber im klaren sein, daß die Körper- 
flüssigkeit des oligurischen und anurischen Patienten ein im 
wesentlichen geschlossenes System darstellt, in welchem der 
oxydative Abbau des Gewebes und exogene Einflüsse der 
Therapie die Flüssigkeitsmenge und deren Zusammensetzung 
bestimmen. Die Bestimmungen des Gesamteiweißes, des Häma- 
tokrits sowie des Hämoglobins geben weiterhin Aufschluß 
über den Hydratationszustand des Patienten. Als sicherste 
Methodik gilt jedoch zur Verhütung der gefährlichen Über- 
wässerung die tägliche Wägung des Patienten mittels einer 
Bettwaage. Der anurische und oligurische Patient soll pro 
Tag auf Grund seiner ungenügenden Kalorienversorgung trotz 
parenteraler Glukosegaben 0,3—0,5 kg/Tag abnehmen. Ge- 
wichtsverluste von 1,0—2,0 kg/Tag sind dagegen einem Flüs- 
sigkeitsverlust zuzuordnen und dementsprechend auszuglei- 
chen. Ist eine tägliche Wägung aus technischen Gründen nicht 
durchführbar, müssen die oben besprochenen theoretischen 
Berechnungen aufs genaueste durchgeführt werden und die 
Zufuhr von Flüssigkeit entsprechend errechnet werden. Der 
Patient muß dann mehrmals täglich auf eventuell auftretende 
klinische Zeichen einer Überwässerung untersucht werden 
(siehe Tabelle). 


Hyponatriämie kann Ausdruck eines echten Mangels mit 
Verringerung des gesamten austauschbaren Natriums als Folge 
extrarenaler Verluste sein (Mangelhyponatriämie). Als wei- 
tere Ursache kommt beim oligurischen oder anurischen Pa- 
tienten einer Wasseraufnahme große Bedeutung zu, die größer 
ist als die extrarenale Ausscheidung. Diese verursacht eine 
Verdünnungshyponatriämie, das gesamte austauschbare Na- 
trium ist dann vermehrt. Die Gaben isotoner natriumhaltiger 
Lösungen können zu einer Ausdehnung der extrazellulären 
Flüssigkeit und Tod im Lungenödem führen. Beim Vorliegen 
einer hypotonen Hyperhydration und der dadurch bedingten 
Verdünnungshyponatriämie muß man deshalb den Wasser- 
stoffwechsel noch genauer kontrollieren und die verminderte 
Natriumkonzentration durch Reduzierung der Wasserzufuhr 
zu beeinflussen versuchen. Endlich ist die Störung der Energie- 
bildung für die Aufrechterhaltung des normalen Natrium-Ka- 
lium-Konzentrationsverhältnisses an der Zellmembran mit Na- 
triumeinwanderung in die Zelle, wie sie bei jedem akut oder 
chronisch kranken Patienten vorkommt, als Ursache für eine 
Hyponatriämie bei normalem Gesamtnatriumgehalt des Kör- 
pers in Betracht zu ziehen. Eine echte Hyponatriämie muß da- 
gegen durch Gaben von konzentrierter Kochsalzlösung bzw. 
beim Vorliegen einer Azidose durch Gaben von Natriumbikar- 
bonat oder Natriumlaktat ausgeglichen werden. 


Die Kaliumvergiftung ist eine der gefährlichsten Komplika- 
tionen im Verlauf des Nierenversagens. Die Kaliumkonzentraä- 
tion in der extrazellulären Flüssigkeit ist erhöht und weist 
auf die Störungen des normalen Kaliumkonzentrationsgradien- 
ten zwischen intrazellulärer und extrazellulärer Flüssigkeit 
hin. Skribner und Burnell (7) prägten den Ausdruck der „Ge 
samtkaliumkapazität”, die als Summe aller Anionen und ande- 
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Klinische Symptomatologie und Differentialdiagnose der Hyponatriämie, Wasservergiftung und Odembildung 


Na-Verlust ohne Wasserverlust 


Wasservergiftung Odembildung 
„Echte Hyponatriämie” Hypotone Hyperhydration Isotone Hyperhydration 
(Mangelhyponatriämie) (Verdünnungshyponatriämie) 
Ursachen Negative Na-Bildung durch Positive Wasserbilanz Positive (Na)+* und HsO-Bilanz 
a) Extrarenale Verluste Zu rasche Gabe von elektrolytfreien 1. Durch verminderte H3O + (Na)*+-Aus- 
1. Verlust von Verdauungssäften Lösungen bei verminderter Ausscheidung scheidung bei 
2. Schwitzen bei Ersatz von H2O 1. Oligurie und Anurie 1. Herzinsuffizienz 
b) Renale Verluste 2. Herzinsuffizienz (schwerste) 2. Nephrose 
1. Tubuläre Schädigung 3. NNR-Insuffizienz 3. Leberzirrhose 
2. NNR Insuff. 2. (Na)+ -Gaben bei hypotoner 
3. Diuretika Hyperhydration 
(4. Vermehrte ADH-Aktivität) 
Symptomatik Langsamer Beginn Akut: Plötzlicher Beginn von Weitgehend vom Grundleiden abhängig 
Apathie, Schwäche, manchmal auch a) Verwirrung tänden Atemnot, Leistungsschwäche, 
Unruhe. Orthostatische Kollapsneigung, b) Schwäche generalisierte Odembildung 
Anorexie, Übelkeit, Erbrechen, selten c) Krampfneigung 
Durst, Muskelkrämpfe, Kopfschmerzen d) Koma 
(Die Intensität der Symptomatik verhält Chronisch: Langsamer Beginn 
sich analog zur Größe des Natriumverlustes) a) Schwäche 
b) Müdigkeit 
c) Verwirrung tänd 
d) Apathie 
e) Erbrechen 
f) Durchfälle 
g) Krampfneigung 
h) Koma 
Odembildung selten, jedoch Lungenödem 
und Odeme der Augenlider möglich 
Klinische Gewichtsverlust Gewichtszunahme Gewichtszunahme 
Zeichen Verminderter Gewebsturgor Normaler Gewebsturgor 
Herz und Kreislauf Hypotonie Normal oder erhöht (Hirndruck) Hypotonie > Hypertonie 
(verkleinerte Blutdruckamplitude) Vom Grundleiden abhängig 
Tachykardie Bradykardie (Hirndruck) Tachykardie 


Herabgesetzter Venendruck 
Leise Herztöne 


Normaler Venendruck 


Normal 


Erhöhter Venendruck 
Pz meist erhöht 


ZNS Muskelschwäche Muskelschwäche mit Krampfneigung, 
Hyporeflexie anfangs Hyper- später Hypo-A-Reflexie Keine typ. Symptomatik 
Sehstörungen 
Atmung Keine Störung Verlangsamt Vermehrt (Dyspnoe) Inspirationsstellung 
Brustkorbes 
Blutchemie Erhöht Vermindert Vermindert 
Hämoglobin 
+ Hämatokrit 
Serum-Eiweiß- 
(Refraktometer) Erhöht Vermindert Normal — vermindert 
Rest-N Immer erhöht Normal — später erhöht Normal — erhöht 
Elektrolyte (Grundleiden!) 
(Na) + Vermindert Vermindert Vermindert 
(Na) + Vermindert Normal Erhöht 
(K) te Erhöht Normal oder vermindert Normal 
(K) + Normal — erhöht Normal Normal — vermindert 
e— Vermindert Vermindert Vermindert 
ze Vermindert Normal, vermindert in akuten Fällen Normal — vermindert 
rin 
Menge Vermindert Normal > vermindert 
Spez. Gew. Hoch Niedrig 
Eiweiß Positiv Negativ Abhängig vom Grundleiden 
Zylinder Manchmal vorhanden Keine 
Reaktion Meist sauer == 
Na und Cl Meist nicht nachweisbar Vermehrte Ausscheidung Meist verminderte Ausscheidung 
Ausnahme: Renale Verluste bei 
NNR-Insuff. und tubulären Schäden 
(Na) + = Austauschbares Gesamtnatrium 
e 
K+ = Austauschbares Gesamtkalium 
e 


'er chemischer Gruppen bezeichnet wurde, welche die Fähig- 
keit haben, Kaliumionen zu binden. Nachdem 98%/ des Ge- 
samtkaliums intrazellulär liegen, bezieht sich diese Kapazität 
Aur auf das dort gelagerte Kalium und setzt sich aus den Ge- 
webszellen mit ihren Proteinen sowie dem Bindungsvermögen 
des Leber- bzw. Muskelglykogens zusammen. 

Ausgedehnte Gewebsschädigung, Hämolyse und vermehr- 
er Proteinabbau, bedingt durch die immer ungenügende ka- 


lorische Versorgung des anurischen Patienten, führen zur Ab- 
nahme der Kaliumkapazität. Intrazelluläres Kalium wird frei- 
gesetzt (pro g Stickstoff 3 mval Kalium); es gelangt in den 
extrazellulären Raum, aus dem es nicht mehr ausgeschieden 
werden kann und so eine Erhöhung der Serumkonzentration 
auf toxische Werte hervorruft. Eine gleichzeitig bestehende 
Azidose und Hyponatriämie verstärken die toxische Wirkung 
der Hyperkaliämie. Elektrokardiographische Veränderungen 
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sind bei der Kaliumvergiftung häufig, jedoch ist eine genaue 
Korrelation zwischen Kaliumkonzentration im Serum und 
diesen Veränderungen nicht nachzuweisen (8). Diese Tatsache 
wird um so verständlicher, wenn man den potenzierenden 
Effekt von Hypokalzämie, Hyponatriämie und Azidose auf 
die Ekg-Veränderungen in Betracht zieht. Das Maß der Ver- 
änderungen vermag vielmehr die Toxizität der bestehenden 
Hyperkaliämie widerzuspiegeln, ohne immer gültige Bezie- 
hungen zur Höhe des Kaliumspiegels zuzulassen. Die Be- 
kämpfung der Hyperkaliämie ist von größter Bedeutung in der 
Behandlung des anurischen bzw. oligurischen Patienten. Ist 
ein Nierenversagen differentialdiagnostisch in Erwägung ge- 
zogen, soll sofort jegliche Gabe kaliumhaltiger Nahrung ver- 
mieden werden. Die Entfernung von nekrotischem Gewebe aus 
Wunden soll besonders sorgfältig durchgeführt werden. Die 
Versorgung des Patienten mit Kalorien soll mit nicht eiweiß- 
haltigen Nahrungsmitteln erfolgen, die gleichzeitig den Abbau 
von Gewebsprotein auf ein Minimum einschränken sollen. In 
diesem Zusammenhang soll auf die von Bull ursprünglich 
empfohlene und jetzt allgemein Anwendung findende (9) fett- 
und kohlehydratreiche, doch natrium- und kaliumarme Diät 
hingewiesen werden*). 


‚Diese Art der Ernährung ist vor allem in den ersten Tagen 
des Nierenversagens von Wert, da zu dieser Zeit die Zeichen 
der Urämie mit Anorexie, Übelkeit und Erbrechen gewöhnlich 
noch nicht im Vordergrund stehen. Im weiteren Verlauf der 
Urämie tritt diese Art der Kalorienversorgung gegenüber 
parenteralen Glukosegaben in den Hintergrund. Im Rahmen 
der erlaubten Flüssigkeitsmenge werden hierbei 400—500 ml 
einer 25,0%/oigen Glukoselösung mit 40 bzw. 50 Einheiten Alt- 
insulin in 24 Stunden in eine große Vene infundiert. Hier- 
durch läßt sich K* aus der extrazellulären Flüssigkeit in die 
intrazelluläre Flüssigkeit überführen, was durch die Bildung 
von Kaliumhexosemonophosphat im intrazellulären Raum ge- 
schieht. Bei gleichzeitig vorliegender Azidose, Hyponatriämie 
auf Grund extrarenaler Natrumverluste und Hypokalzämie 
werden dieser Lösung wiederum im Rahmen der erlaubten 
Flüssigkeitsmenge 4,0%oige Natriumbikarbonatlösung sowie 
50—100 ml 10°%/siges Kalziumglukonat beigegeben. Wird eine 
derartige Lösung zusammengestellt, so soll man darauf achten, 
daß mindestens 150 g Glukose dem Organismus zugeführt 
werden. Dies kann durch Anwendung einer 50°%oigen Glukose- 
lösung erreicht werden, ohne daß durch Zugabe von Bikarbo- 
nat- und Kalziumlösungen das Flüssigkeitsmaximum über- 
schritten wird. Diese Maßnahmen haben zum Ziel, den Körper 
mit genügend Kalorien zu versorgen, den Eiweißabbau und 


*) Fett- und kohlehydratreiche Ernährung (6): 
1. 150 g Zucker, 150 g Butter, 30 g Mondamin, 300 ml Wasser ergeben 1775 Kalorien, 


2. 210 g Traubenzucker, 90 g Butter, 30 g Mondamin, 1 Eigelb ad 500 ml Wasser ergeben 
1745 Kalorien. 
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damit den Anstieg von giftigen Restsubstanzen auf ein Mini- 
mum zu reduzieren, durch Glykogenbildung die Kaliumkapa- 
zität zu erhöhen und durch Bekämpfung der Azidose die Ka- 
liumtoxizität zu vermindern. Trotzdem kann ein leichte: An- 
stieg der Kaliumkonzentration in der extrazellulären Fiüssig- 
keit nie verhindert, die Geschwindigkeit des Anstiegs jedoch 
gebremst werden. Die Entfernung von Kaliumionen zusammen 
mit anderen Stoffwechselprodukten muß gleichzeitig versucht 
werden. Oft genügt die Einleitung einer Diarrhoe durch Gaben 
von Abführmitteln. Die hierbei immer durchzuführende Be- 
stimmung der Elektrolyte im flüssigen Stuhl gibt nicht nur 
Auskunft über die Wirksamkeit der Maßnahme, sondern auch 
über die verlorene Menge von Natrium, Chlor und Wasser, 
die dem Körper wieder zugeführt werden müssen. In ähnlicher 
Weise kann man auch durch die Miller- Abbott-Sonde kalium- 
reiches und harnstoffreiches Dünndarmsekret gewinnen, wäh- 
rend Kreatinin, Harnsäure und Phosphate hierdurch nicht aus- 
reichend entfernt werden können. Diese Methode wurde von 
Hamburger (10) ausgearbeitet und in die Klinik eingeführt, 
bietet aber wegen der Belastung des Patienten sowie der 
gleichzeitig auftretenden komplizierten Elektrolytverschiebun- 
gen keine wesentlichen Vorteile gegenüber der extrakorpo- 
ralen Dialyse. Kann die Zeit der ungenügenden Nierenfunk- 
tion nicht durch konservative Maßnahmen überbrückt werden, 
so wird die extrakorporale Dialyse unerläßlich. Der uns zur 
Verfügung stehende Hämodialysator nach Möller (11) erlaubt 
uns in kürzester Zeit bei drohender Verschlechterung des kli- 
nischen Bildes — sei es durch plötzlich raschen Kaliumanstieg 
oder unbeeinflußbare Azidose — aktiv einzugreifen. 

Ein weiteres Symptom, das der Patient mit akutem Nieren- 
versagen bietet, ist die Anämie, deren Grad meist dem Anstieg 
harnpflichtiger Substanzen parallel geht. Als Ursache wird eine 
toxische Knochenmarkshemmung im Sinne einer verminderten 
Erythroblasten-Aktivität angenommen. Weiterhin führt die 
Azotämie zu einer vermehrten Hämolyse und dadurch zu einer 
verkürzten Lebensdauer aller Blutzellelemente, ein Geschehen, 
das sich auch an transfundierten Erythrozyten nachweisen läßt. 
Die normochrome normozytäre Anämie kann auch durch Trans- 
fusionen oder Gaben gewaschener Erythrozyten nur temporär 
behoben werden. Allerdings können auch Schleimhautblutun- 
gen im Gastrointestinaltrakt zu empfindlichen Hämoglobin- 
verlusten führen, aber diese bilden eine Ausnahme. Hat man 
sich zu einer Transfusion entschlossen, soll frisches, am selben 
Tag abgenommenes Blut infundiert werden. Bei Anwendung 
der extrakorporalen Dialyse werden die Bluttransfusionen 
vorzugsweise während der Dialysierphase gegeben, damit in- 
fundiertes Kalium aus den Erythrozyten dem Organismus rasch 
wieder entnommen werden kann. (Schluß folgt in Nr. 19) 

Anschr, d. Verff.: Dr. med. H. Ch. Moll, II. Med. Univ.-Klinik, München 15, 


Ziemssenstr. 1, u. Dr. med. H. P. Jung, Urolog. Klinik, München 15, Thalkirchner 
Straße 48. 
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Aus der Med. Univ.-Klinik Freiburg (Direktor: Prof. Dr. med. H. Sarre) 


Behandlungsergebnisse und Indikation der Hämodialyse 


von HERMANN SARTORIUS 


Zusammenfassung: Bei 45 Pat. mit akutem Nierenversagen durch die 
verschiedensten ursächlichen Krankheiten wurde in jedem Fall die 
Dialyse durchgeführt. Dabei ergab sich eine Gesamtmortalität von 
35,5%/o. Die höchste Mortalität bestand in der Gruppe mit Hämo- 
myolyse. Die Todesursache bei 15 Patienten war durch Komplikatio- 
nen während des Behandlungsverlaufes bedingt. Von diesen Kompli- 
kationen ist die Störung im Elektrolythaushalt und die dadurch be- 
einträchtigte Herzfunktion wesentlich. Nach eigenen Untersuchungs- 
ergebnissen besteht eine Korrelation zwischen der Kationenverschie- 
bung im Plasma und der Ekg-Veränderung, gemessen an dem Flächen- 
wert von T. 


Summary: On 45 patients with acute renale failure through various 
causal diseases, dialysis was performed in each case. A total mor- 
tality rate of 35.50/, was noted. The highest mortality was found in 
the group with haemomyolysis. The cause of death in 15 patients 
were complications which arose during the course of treatment. Of 
these complications, the disturbance of the electrolyte economy and 


Nach theoretischen Überlegungen müßte die Mortalität des 
akuten Nierenversagens durch die akute tubuläre Nekrose sehr 
niedrig sein. Hierfür sprechen mannigfaltige Gründe. Die Nieren- 
epithelien sind zu einer mehr oder minder vollständigen Re- 
generation fähig. Weiterhin kann man in der Behandlung 
während der oligo-anurischen Phase neuere physiologische Er- 
kenntnisse anwenden, die die Veränderungen im Wasser- und 
Elektrolythaushalt ausgleichen, und zuletzt hat sich während 
der letzten Jahre das Behandlungsverfahren der Hämodialyse 
als eine Methode zur Normalisierung vieler blutchemischer 
und damit verbundener klinischer Symptome mehr und mehr 
bewährt. Strauss und Raiß (1) postulieren, daß die Mortalität 
des akuten Nierenversagens durch die Kombination verschie- 
dener therapeutischer Maßnahmen unter besonderer Berück- 
sichtigung der externen Dialyse auf annähernd Null reduziert 
werden müßte. 

Im Gegensatz zu dieser, auch von anderer Seite vielfach 
vertretenen Meinung stehen aber die vergleichsweise ent- 
mutigenden Resultate, die an den verschiedenen Nierenzentren 
mit großer Erfahrung und trotz modernster therapeutischer Er- 
kenntnisse erhalten wurden. Bevor wir auf unsere eigenen 
Behandlungsergebnisse an einem Patientengut mit akutem 
Nierenversagen, das ausschließlich mit der Dialyse behan- 
delt wurde, zu sprechen kommen wollen, sollen einige Zahlen- 
angaben verschiedener Autoren und Kliniker vergleichsweise 
angeführt werden. Swann und Merril (2) berichten bei 85 Pat. 
eine Mortalität von 48°. Teschan u. Mitarb. (3) bei 51 ver- 
Wundeten Soldaten eine Mortalität von 51°/o, Bluemle u. Mit- 
arb. (4) bei 100 Pat. eine von 53%. Bei rund 800 Pat. unter Zu- 
sammenziehung verschiedener Behandlungsergebnisse von 
verschiedenen amerikanischen Nierenzentren betrug die Mor- 
talität 43%/0 (5)*). 


*) Vortrag, gehalten anläßlich einer Sitzung der Freiburger Med. Gesellschaft. 


the heart function, which is impaired as a result, are important. Ac- 
cording to the author's investigations, there is a correlation between 
a shifting of cations in the plasma and a change in the ECG, measured 
by the surface value of T. 


Resume: Chez 45 malades pr&sentant une insuffisance renale aigu& 
cons&cutive aux affections causales les plus diverses, l’auteur pratiqua 
toujours la dialyse. La mortalite totale etait de 35,5%o. La mortalite 
la plus Elevee fut enregistree dans le groupe presentant de l’h&mo- 
myolyse. Chez 15 malades, l'issue fatale eut pour cause des com- 
plications survenues au cours du traitement. Parmi ces complications, 
il y a lieu de signaler comme essentielle la perturbation du bilan 
electrolytique et le pr&judice qui s’en suivit dans le fonctionnement 
du coeur. D’apres les r&sultats des recherches effectuees par l’auteur, 
il existe une correlation entre la deviation des cations dans le plasma 
et la modification de l’&electrocardiogramme, mesuree d’apres le 
chiffre superficiel de l’onde T. 


Das Problem der vergleichsweisen Beurteilung wird dadurch 
erschwert, daß die Untersuchungs- und Behandlungsserien in 
vielen Punkten stark variieren. Das gilt besonders für die Auf- 
gliederung nach den Grundkrankheiten, die 
letzthin zum Nierenversagen geführt haben. Wenn die Aus- 
wahl der Fälle im besonderen Ausmaß Transfusionsreaktio- 
nen, Nephrotoxine — wie z. B. Tetrachlorkohlenstoffvergiftung 
aufweist — dann ist schon eine bedeutend niedrigere Mortali- 
tät zu erwarten als bei Fällen von Traumen, insbes. „Crush“ 
(myorenales Syndrom durch Weichteilquetschung), Verbren- 
nung und nicht zu vergessen die primären Nierenerkrankun- 
gen mit akutem Nierenversagen (wie akute und subakute 
Glomerulonephritis). Aber nicht nur die unterschiedliche Auf- 
gliederung der Fälle nach pathogenetischen Gesichtspunkten, 
sondern auch die differenten Prinzipien des Behandlungs- 
verfahrens erschweren einen Vergleich. Die therapeu- 
tische Entscheidung: ob überhaupt dialysieren, wird unseres 
Wissens heute nur noch von wenigen Klinikern ablehnend be- 
antwortet. Im wesentlichen hat diese Art der Behandlung des 
akuten Nierenversagens mehr und mehr in den letzten Jahren 
an Boden gewonnen. 

Wichtiger für den Vergleich verschiedener Behandlungs- 
serien ist aber der Zeitpunkt für die Indikation 
zur Dialyse. Hier divergieren die Meinungen von rela- 
tiver Frühindikation — d. h. nicht abwarten, bis der Rest-N 
über 250 mgP/o, das Kalium über 7 mVal/L und die Alkali- 
reserve unter 12,5 mValL ist, sondern das Vollbild der Ur- 
ämie weder klinisch noch blutchemisch erreicht ist, bis zur 
absoluten Spätindikation, die für den Eingriff der Dialyse die 
Intensität der erwähnten maßgebenden Blutkonzentrationen 
voraussetzt. Wir wollen nach unseren eigenen Erfahrungen 
auch hierzu weiter unten Stellung nehmen. Aus der kurzen 
Schilderung dieser verschiedenen Faktoren hinsichtlich der 
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Beurteilung des akuten Nierenversagens ist schon zu ersehen, 
daß übereinstimmende nach den gleichen Kautelen ausgerich- 
tete Behandlungsserien keineswegs vorliegen. 


Das bisher behandelte Patientengut mit akutem Nierenver- 
sagen an unserer Klinik umfaßt in einem Zeitraum von drei 
Jahren seit November 1956 45 Pat. Alle Pat. wurden ein oder 
mehrmals mit der künstlichen Niere behandelt. Ausnahmslos 
wurden uns die Pat. von auswärtigen Kliniken überwiesen. 
Die zahlenmäßige Verteilung auf die ätiologischen Gruppen 
ist aus Tab. 1 zu ersehen. Hinzu kommt die Anzahl der Dia- 
lysen, die Überlebensquote und die Mortalität der einzelnen 
Gruppen in °/o und total. Die Pat. hatten alle die Symptome des 
akuten Nierenversagens mit Oligo-Anurie, Rest-N-Anstieg, 
Azidose und Hyperkaliämie. Die klinische Übereinstimmung 
des Krankheitsbildes trifft sich aber keineswegs mit den Grund- 
krankheiten, wie das aus der Aufteilung der zum Nierenver- 
sagen geführten Ursachen zu ersehen ist. So müßten, streng 
genommen, nach pathomorphologischen Prinzipien, und hier 
vor allem, die akuten und subakuten Nephritiden ausgeschlos- 
sen sein. 


Tabelle 1 
Mortalität akuter Anurien verschiedener ätiologischer Gruppen 


Ätiologie 


Mortalität % 


überlebt 
gestorben 


a) prärenal 
Hämomyolyse 
(Crush-Fehltransfusion- 
Seifenabort) 


Postoperativ 
Vergiftung toxisch- 


allergisch, Salzmangel, 
Schock 


renal 

subakute Nephritis 

Schwangerschaftsnephro- 

pathie, Urosepsis usw. 14 34 8 6 


Total: 45 88 29 16 


42,8 
35,5 


Klinisch spielt aber für uns die meist später autoptisch er- 
folgte Korrektur keine Rolle. Kommt ein Patient mit den Sym- 
ptomen einer akuten Urämie zur Behandlung in unsere Klinik, 
so gelingt es manchmal nur schwer, eine sichere differential- 
diagnostische Entscheidung zu erlangen, ob die Erkrankung 
nun primär, „glomerulär oder tubulär“ entstanden ist. Für uns 
muß die klinische Symptomatologie entscheidend sein. 


Darum glauben wir uns berechtigt, den Terminus „tubuläre Insuf- 
fizienz‘ (Wollheim) gegen das akute Nierenversagen auszutauschen. 
Mit tubulärer Insuffizienz wird etwas präjudiziert, was später ledig- 
lich der Entscheidung des Pathologen vorbehalten bleibt. 


Die größte Mortalität zeigt die Gruppe der Hämomyo- 
lyse und zu zweit die Gruppe der primären Nierenerkrankung. 
Die Behandlungszahlen sind untereinander ungefähr gleich 
groß. Die von uns vorgefundene Mortalität der verschiedenen 
Gruppen findet Übereinstimmungen mit den Erfahrungen ande- 
rer Kliniker. Die Gesamtmortalität ist aber deutlich die untere 
Grenze, vor allem ist das bemerkenswert, weil wir bei unserem 
Patientengut einen Querschnitt durch sämtliche Gruppen mit 
verschiedener Pathogenese geben. Unsere Fälle wurden aus- 
schließlich dialysiert, das mag ursächlich mit der relativ 
niedrigen Mortalität in Zusammenhang gebracht werden. Die 
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Todesursache bei 16 Pat. erfolgte in den meisten Fällen «durch 
die während der Behandlung auftretenden Komplikationen 


. (Tab. 2). Diese Komplikationen geben sozusagen die Verhält- 


nisse in praxi wieder und stehen im Gegensatz zu den eingangs 
erwähnten theoretischen Erörterungen, daß die Mortalität beim 
akuten Nierenversagen gleich Null sein müßte. Diese Kom- 
plikationen, wie sie in Tab. 2 zusammengefaßt sind, können 


Tabelle 2 
Todesursache von 16 Pat. mit akuter Anurie 


Diagnose Todesursache 


Dauer-Anurie 


Dialysen 


A. Prärenale 
Hämomyolyse 
usw. 


Crush‘ Leberriß, Abriß des 
lk. Nierenstils, intra- 


abdominelle Blutung 


Crush Hämatothorax 


Crush Eklampsie, 
Hirn-Lungenödem 
Fehltransfusion- 
Crush Pneumonie- 
Lungenödem 
Hämolyse 
n. Seifenabort Kalium-Intoxikation, 


Herzstillstand 


Postoperativ 
Pyelotomie 1 Pneumonie-Lungen- 


ödem 


Appendektomie, 
Hepatorenales 
Syndrom 


Leberdystrophie 
Coma hepaticum 


Darm-Operation Herzinfarkt 
Vergiftung 
usw. 


Sulfonamid- 
Ausfüllung Pneumonie, 


Lungenödem 


K-Permanganat Leberdystrophie, 


Leberkoma, Blutung 


B. Renal 


subakute 
Nephritis Kalium-Intoxikation, 

postoperativ 

n, Dekapsulation 

subakute 


Nephritis 


akute 
Glomerulitis 


Kollaps-Blutung 


Lungenödem, 
K-Intoxikation 
subakute 
Nephritis 
Schw. 
Nephropathie 


akute 
Nephritis 


Sepsis 


Lungenödem 


Hirnödem 
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während des Behandlungsverlaufs fast immer gegenwärtig 
sein und kommen mit länger dauerndem Bestehen des Nieren- 
versagens zur größeren Intensität und Ausprägung und führen 
damit unmittelbar zur Lebensbedrohung. Auch bei ausge- 
glichenster Technik der Dialyse läßt sich nach unseren Erfah- 
rungen aber keine Überlebensdauer ad libitum bei Fortbestand 
eines Nierenversagens erreichen. Die drohendsten Komplika- 
tionen sind auf die begleitenden Affektionen der 
Atemwege zurückzuführen. Eitrige Bronchitiden, Broncho- 
pneumonien usw. zwingen häufig zur Tracheotomie. Die von 
Alwall benannte fluid lung ist durch vorangegangene Über- 
wässerungstherapie hervorgerufen, Lungenödem droht durch 
plötzliches Linksversagen des Herzens oder durch Hyperkali- 
ämie mit konsekutivem Herzversagen. 

Die Hyperkaliämie ist bekannt und ebenso ihre Beeinträch- 
tigung der Herzfunktion. Sie ist meist nicht so sehr Ausdruck einer 
Elektrolytverschiebung zwischen Zelle und umgebender Flüssigkeit, 
als vielmehr durch die gesteigerten Stoffwechselprozesse während 
der Urämie bedingt. Der häufig mächtig gesteigerte endogene Zellver- 
schleiß führt zum Freiwerden von Kalium und Einstrom in die extra- 
zelluläre Flüssigkeit. Dabei schöpfen die Auffangorgane, wie Leber, 
Muskulatur und die Niere selbst einen Teil des Überangebotes an 
extrazellulärem Kalium ab. Das genügt aber nicht, und der Gradient 
intra- zu extrazellulärem Kalium verschiebt sich bedrohlich (Kühns 
u. Weber [6]). 

Es kommt zur Beeinträchtigung der Reizbildung und Reizleitung 
im Herzen, 


Tabelle 3 
Durchschnittlicher täglicher Kt u, Rest-N-Anstieg im Serum 
Ätiologie Kt Rest-N 

a) prärenal 0,74 mVal/L 87 mg?/o 

Hämomyolyse 

(Crush-Fehltransfusion- 

Seifenabort) 

postoperative 0,38 mVal/L 41 mg?/o 

Vergiftung toxisch-allergisch 

Salzmangel, Schock 0,26 mVal/L 34 mg’/o 
b) renal 0,28 mVal/L 37 mg/o 

Nephritis 


Auf Tab. 3 ist der tägliche Kalium- und Rest-N-Anstieg bei den 
verschiedenen ätiologischen Gruppen verzeichnet. Die Bevorzugung 
der Gruppe mit Hämomyolyse ergibt sich aus der starken Abnahme 
der Kaliumbindungskapazität der Gewebe (Scribner [7]), da Traumen, 
Crush, Verbrennung usw. im verstärktem Maß zur Kaliumfreisetzung 
aus der Zelle in den Extrazellulärraum (ECR) führt. 

Die Hyperkaliämie allein braucht aber noch keine Ver- 
änderungen der Herzfunktion zu bewirken, wenn gleichzeitig 
Natrium und Kalzium-Konzentration im ECR erhöht sind. Mei- 
stens finden wir aber im Stadium der akuten Anurie eine 
Hyperkaliämie mit Hypermagnesiämie, begleitet von einer 
Hypokalziämie mit leichter Hyponatriämie. Um eine solche 
Elektrolytverschiebung mit konsekutiver Herzbeteiligung 
rechtzeitig zu erkennen, ist die Registrierung des Ekg bedeu- 
tend vorteilhafter und nützlicher als die einzelne flammen- 
Photometrische Kaliumbestimmung. Typisch sind die Verände- 
ungen der T-Zacke mit der Amplitudensteigerung und der 
zeltförmigen Deformierung. 

Wir konnten die Feststellung machen, daß nach unseren 
Untersuchungsergebnissen eine quantitative Beziehung zwi- 
schen der Größe des planimetrisch ermittelten Flächeninhalts 
von T und einem Kationenquotienten der vier Plasmakationen, 
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Kalium, Magnesium und Natrium, Kalzium besteht. Normaler- 
weise bei ungestörtem Elektrolythaushalt liegt dieser Quotient 
K+Mg 


Na+cCa 
wiegender Zunahme des Zählers vergrößert sich der Quotient. 
Diese Korrelation zwischen dem errechneten Kationenquotien- 
ten und dem Flächenwert von T ist natürlich nur bei Einzel- 
verläufen zu registrieren, da die Herzstromkurve bei jedem 
Pat. individuell ist. Mit anderen Worten: Der Planimeterwert 
von T ist eine individuelle Ausgangsgröße und gibt somit in 
seinem Verhalten nur eine Relation zu den wechselnden Kon- 
zentrationsverschiebungen der Kationen beim gleichen Pat. 
(Abb. 1). 


größenordnungsmäßig bei 0,0445 + 0,00021. Mit vor- 


B. Sch. vor Dialyse 
K =6,8 mVal/L 
Mg = 2,64 mVal/L 
Na = 128 mVal/L 


Ca = 3,4 mVal/L 
Quotient = 0,0718 = 7,18 


V+-T-Fläche.= V33,5 = 5,78 


B. Sch. vor Dialyse 


K = 10,0 mVal/L Quotient = 0,0868 = 8,68 
Mg = 2,2 mVal/L 


-T-F = 
Na - = mVal/L V+-T-Fläche 


Ca =36 mVal/L 
V378 = 6,35 


B. Sch. nach Dialyse 
K =48 mVal/L 
Mg = 1,83 mVal/L 
Na = 139 mVal/L 


Ca =4,6 mVal/L 
Quotient = 0,0462 = 4,62 


V+-T-Fläche = V 20,6 = 4,54 


Abb. 1: Ekg-Veränderungen vor und nach Dialyse bei Pat. B. Sch. mit akutem Nieren- 
versagen infolge Crush. Der starken Zunahme von T (Flächeninhalt) entspricht die 
Zunahme des Kationen-Quotienten im Plasma. Zum besseren Zahlenvergleich ist das 
Ergebnis des Quotienten X 100 genommen und die Wurzel aus dem errechneten Flä- 
cheninhalt von T gezogen. Nach der Dialyse hat sich der Quotient normalisiert. 


Die Dialyse kann die gestörten Elektrolytverhältnisse be- 
sonders schnell ausgleichen. Die Azidose jedoch ist nach unse- 
ren Erfahrungen nach Abschluß einer 4—6stündigen Dialyse 
nicht völlig zum Schwinden gebracht. Möglicherweise hängt 
dieser erschwerte Ausgleich des Säurebasenhaushaltes zur 
Norm damit zusammen, daß in der Restanionenfraktion orga- 
nische Säuren, Phosphate und Sulfate schwerer dialysabel 
sind. Durch die Dialyse selbst haben wir bisher in dieser dar- 
gestellten Behandlungsserie keinen Patienten verloren. Bei 
2 Pat. allerdings kam es kurze Zeit nach der Dialyse zu einer 
Blutung, die durch keine Maßnahme behoben werden konnte. 
Die Urämie ist durch Blutungsneigung gekennzeichnet. Wir 
haben trotz dieser urämischen Blutungsneigung eine Heparini- 
sierung in jedem unserer mit der Dialyse behandelten Fälle 
durchgeführt. Dabei machten wir die Erfahrung, daß lediglich 
die Pat., die gleichzeitig eine Leberbeteiligung im Sinne eines 
hepatorenalen Syndromes aufwiesen, durch die Heparinisie- 
rung lebensbedrohliche Blutungen entwickelten. Uns starben 
2 Pat., bei denen gleichzeitig mit dem akuten Nierenversagen 
eine schwere Leberinsuffizienz in Erscheinung getreten war. 
Die Heparintoleranzteste zeigten bei diesen Pat. mit gleich- 
zeitiger Leberinsuffizienz eine deutlich erhöhte Heparinemp- 
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findlichkeit. Verbanck u. Mitarb. (8) haben ja schon auf die 
Blutungsgefahr bei Pat. mit Ikterus und Heparinisierung hin- 
gewiesen. 

Blümle hat bei 47 Patienten mit akuter Urämie die Gerinnungs- 
mechanismen untersucht und bei 40 Patienten ein verändertes 
Koagulogramm gefunden. Obgleich nun die gefundenen Veränderun- 
gen häufig schwer genug waren, ergab sich keinerlei statistische Dif- 
ferenz zwischen blutenden und nicht blutenden Patienten. 

Die Indikation zur Dialyse wird nach unseren bisherigen 
Erfahrungen möglichst frühzeitig gestellt. Wir haben uns nach 
den bisherigen Untersuchungsergebnissen dazu entschlossen, 
weil die geschilderten Komplikationen um so eher vermeid- 
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bar sind. Wir stellen den Zeitpunkt für den Eingriff nicht so 
sehr nach der Höhe des Rest-N, als vielmehr nach dem Aus- 
maß der Elektrolytverschiebung und der Azidose. Maßge hend 
ist für uns vor allem das Untersuchungsergebnis des Elektro- 
kardiogramms. 


Schrifttum: 1. Strauss, M. B. u. Raisz: Arch. int. Med., 95 (1955), S. 846. — 
2. Swann, R, C. u. Merrill, J. P.: Medicine, 32 (1953), S. 215. — 3. Teschan, P. E, u, 
Mitarb.: Amer. J. Med., 18 (1955), S. 172, — 4. Blümle u. Mitarb.: Medicine, 104 
(1959), S. 2. — 5. Zitiert nach 4. — 6. Kühns u. Weber: Ergebn. inn. Med. Kinderheilk,, 
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Aus dem Hygiene-Institut der Universität Bonn (Direktor: Prof. Dr. med. H. Habs), Medizinisch-parasitologische Abteilung 


Zur Diagnostik der Toxoplasmose 
Versuch einer Deutung der serologischen Befunde 


von G. PIEKARSKI 


Zusammenfassung: Eine Übersicht über die Ergebnisse serologischer 
Untersuchungen zur Frage der Spezifität des Farbtestes nach Sabin 
und Feldman läßt erkennen, daß keinerlei Anhaltspunkte für die 
Berechtigung bestehen, an der Spezifität und grundsätzlichen Zuver- 
lässigkeit des Farbtestes zu zweifeln. Die Auswertung einer großen 
Gruppe von Patienten-Seren führt zu dem Schluß, daß — statistisch 
gesehen — bei unserem Vorgehen die serologischen Untersuchungen 
einen begründeten Verdacht auf akute Toxoplasmose dann zulassen, 
wenn der SFT-Wert über 1:256 und dieKBR-Titer gleichzeitig über 1:5 
liegen. Daraus ergibt sich zugleich die Forderung, die serologische 
Untersuchung quantitativ auszuwerten und Endtiter zu bestimmen. 


Summary: A survey of the results of serological examinations as to 
the specificity of the colour test according to Sabin and Feldmann 
makes it clear that there are no indications at all to doubt the specif- 
icity and basic reliability of the colour test. The interpretation of a 
large group of patients’ sera leads to the conclusion that—statis- 
tically—the serological examinations allow in our procedure a justi- 


Vor etwa 10 Jahren, im Jahre 1949, erschienen die ersten 
Publikationen über Beobachtungen von Toxoplasmosefällen 
in Deutschland, einer Krankheit, die bis dahin bei den Ärzten 
so gut wie völlig unbekannt war. Fast gleichzeitig hatte man 
inMünchen, Bonn undHamburg das auffallende Krankheitsbild 
der Säuglings-Toxoplasmose mit den charakteristischen Sym- 
ptomen des Hydrozephalus mit Kalkherden im Gehirn und einer 
Chorioretinitis festgestellt (Hellbrügge 1949, Kemp, Piekarski 
1949 a, b,Westphal 1950). In Amerika waren allerdings schon 
10 Jahre früher, in den Jahren 1938/39, die ersten parasitolo- 
gisch belegten Fälle durch Wolf, Cowen und Paige publiziert 
worden, nachdem der tschechische Augenarzt Janku das 
Krankheitsbild bereits im Jahre 1924 genau beschrieben und 
den Erreger in Schnitten der Retina entdeckt hatte. 


Seit der so stark beachteten Publikation des Toxoplasma- 


Farbtestes durch Sabin und Feldman (1948) ist die Zahl der 
erschienenen Arbeiten über die Toxoplasmose so rapide an- 
gewachsen, daß es selbst dem speziell Interessierten kaum 
noch gelingt, alle einschlägigen Veröffentlichungen zu er- 
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fied suspicion for acute toxoplasmosis whenever the SFT value is 
more than 1:256 and, at the same time, the KBR titre is more than 
1:5. Therefrom, the demand arises to evaluate the serological exami- 
nation quantitatively and to determine the final titre. 


Resume: Un apergu des resultats de recherches se&rologiques relatives 
au probl&me de la specifite du test de coloration suivant Sabin et Feld- 
man fait ressortir qu’il n’existe aucun point sur lequel appuyer la mise 
en doute de la specifite et de la fidelite fondamentale du test de 
coloration. L'’appr&ciation d'un groupe important de serums de malades 
aboutit ä cette conclusion que — du point de vue statistique — les 
recherches serologiques, en procedant selon l’auteur, n’autorisent ä 
soupconner serieusement une toxoplasmose aigu& que quand le taux 
de la specifite du test de coloration d&passe 1:256 et qu’en m&me temps 
le titre de la reaction de fixation du compl&ment est superieur ä 1:5. 
Il en resulte ipso facto la necessit&e d’apprecier quantitativement la 
recherche serologique et de determiner le titre final. 


fassen. Hinzu kommt, daß manche Arbeitsergebnisse zunächst 
recht widerspruchsvoll erscheinen, so daß es schwerfallen 
muß, ein klares Bild über die derzeitige Situation auf dem 
Gebiete der Toxoplasmose zu gewinnen. 


Gelegenheit dazu bestand für den Verfasser bei einer Inter- 
nationalen Toxoplasmose-Konferenz in Kopenhagen im Som- 
mer 1959, die das Ziel verfolgte, zu einer einheitlichen Labo- 
ratoriums-Methode zu gelangen, um aufgetretene scheinbare 
Widersprüche zu klären und zu beseitigen. 

In Anwesenheit von Prof. H. Feldman, eines der beiden Schöpfer 
des Farbtestes zur Erkennung einer Toxoplasma-Infektion, konnten 
unter dem Vorsitz von Dr. Siim vom Statens-Serum-Institut in Kopen- 
hagen alle einschlägigen Fragen besprochen und Erfahrungen aus 
getauscht werden. Die folgenden Ausführungen werden weitgehend 
durch die bei dieser Konferenz mitgeteilten Erfahrungen gestützt. 

Die Toxoplasmose-Forschung erstreckte sich in Deutschland 
vorwiegend auf parasitologische, epidemiologische und sert 
logische, nur zum Teil auch auf klinische und pathologisch- 
anatomische Untersuchungen. Dabei stand eine Frage im Vor- 
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dergrund: Führen die heute üblichen quantitativen serologi- 
schen Methoden zum Nachweis der Toxoplasma-Infektion, der 
Farbtest nach Sabin und Feldman (SFT) und die Komplement- 
bindungsreaktion (KBR), zu spezifischen Ergebnissen oder 
nicht? Welchen diagnostischen Wert darf man den beiden 
Reaktionen beimessen? 


Ausgelöst wurde diese immer wieder skeptisch gestellte 
Frage durch die Tatsache, daß schon in der gesunden Bevöl- 
kerung der Anteil der serologisch positiven Personen in fast 
allen Publikationen überraschend hoch erschien. Es stellte 
sich dann heraus, daß — jedenfalls auf Grund der serologischen 
Befunde mit dem Farbtest nach Sabin und Feldman — die Zahl 
der Toxoplasma-infizierten Personen mit zunehmendem Lebens- 
alter, d. h. offenbar mit zunehmender Exposition, ansteigt, daß 
im extremen Falle Menschen im Alter über 60 Jahren sogar 
annähernd zu 100°/ positive Reaktionen im SFT aufweisen. 
Danach mußten die Toxoplasmen die am weitesten verbreiteten 
und häufigsten Parasiten des Menschen sein. Diese Erkenntnis 
erschien begreiflicherweise unfaßbar angesichts der Tatsache, 
daß hier ein Krankheitserreger vorlag, der den Pathologen 
kaum begegnet war, obgleich tagtäglich zahlreiche histo- 
logische Präparate durchgemustert werden. 


Die Zweifel — besonders an der Spezifität des Farbtestes — 
wurden durch einige Publikationen genährt, die über positive 
Kreuzreaktionen beim Vorliegen anderer Erreger berichte- 
ten. So sollten Infektionen mit Trichomonas vaginalis, mit 
Sarkosporidien, mit Mykobakterien und Salmonellen, mit 
Trypanosomen, Plasmodien und Spirochäten zu positiven Mit- 
reaktionen bei Verwendung eines Toxoplasma-Antigens, ins- 
besondere beim SFT, führen. Daher konnte Eßbach (1956) in 
seinem Referat zu dem Schluß gelangen, daß die Resultate 
serologischer Untersuchungen im Hinblick auf die Toxoplas- 
mose „nicht streng spezifisch‘ seien. Inzwischen hat sich aber 
durch verschiedene Nachprüfungen zeigen lassen, daß die 
Untersuchungen, auf denen diese Angaben beruhen, meist 
ohne hinreichende Kontrollen durchgeführt wurden, so daß 
die aus den Beobachtungen gezogenen Schlüsse schon aus 
diesem Grunde nicht zwingend sein konnten. Auf diesen Man- 
gel wiesen sogar manche Autoren schon selbst hin. Aber diese 
Einschränkungen wurden später offenbar nicht genügend be- 
rücksichtigt, so daß falsche Vorstellungen über die Bedeutung 
der Ergebnisse entstehen konnten. Durch systematische Unter- 
suchungen in verschiedenen Laboratorien konnte jedoch die 
Ungewißheit über die Spezifität des Toxoplasma-Farbtestes 
beseitigt werden. So wiesen Cathie (1955/56), Borgen u. Björn- 
stad (1957) sowie Piekarski, Saathoff und Korte (1958), van 
Thiel (1958) und Mas Bakal (1959) nach, daß Trichomonas- 
Infektionen niemals zu positiven Farbtest-Titern führen; 
Grönroos (1955), Saathoff (1957) und Cathie (1957) sowie 
Thiermann, Niedmann und: Naquira (1958) und Mas Bakal 
kamen zu dem gleichen Ergebnis hinsichtlich der Try- 
panosomen, einschließlich des T. cruzi; Moskovici (1953/54), 
Borgen und Björnsted (1957), Thalhammer (1957), Cathie und 
Ceciel (1957), Jacobs (1957), Sabin (1957), Piekarski und.Saat- 
hoff (1960), Saathoff und Niederländer (1960) entkräfteten den 
Verdacht, daß Sarkosporidien zu positiver Toxoplasma-Reak- 
tion führen. Auch die Ansicht, daß Malaria-Infektionen positive 
Toxoplasma-Seroreaktionen vortäuschen, hat Cathie (1957) 
widerlegt. Die gleichen Ergebnisse liegen für vergleichende 
Untersuchungen bei Tuberkulose-Patienten (Piekarski und 
Tünnerhoff 1960), bei Spirochäten-Infektion (Peters 1950, Grön- 
7oos 1955, Thiermann, Naquira und Niedmann 1958, Listeria- 
Infektionen (Piekarski, Seeliger und Saathoff 1958) und Trichi- 
nenbefall (Weinman und Chandler 1956) vor. 
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Mas Bakal (1959) untersuchte außerdem Serumproben von 
Kaninchen, die mit folgenden Erregern immunisiert waren und 
hohe spezifische Antikörper-Titer aufwiesen: Salmonella ty- 
phosa, S. paratyphi, Haemophilus pertussis, Corynebacterium 
diphtheriae (Toxoid), BCG-Keim, Shigella sonnei, Vakzine- 
Virus, Influenza-Virus, Poliomyelitis-Virus und Coxsackie- 
Virus. In allen Fällen blieben die zuvor im Farbtest negativen 
Tiere auch nach der Immunisierung Toxoplasma-negativ. Da- 
mit bestätigte die Autorin zugleich einige entsprechende Fest- 
stellungen, die schon Westphal und Knüttgen (1950) publi- 
zierten. 


Auf Grund dieser und eigener Befunde (z. T. mit Mas 
Bakal) kommt var Thiel (1958) zu dem Ergebnis, daß keine 
Motive angeführt werden können, die gegen die Spezifität des 
SFT sprechen. Wenn man die Ergebnisse der Kopenhagener 
Gespräche hinzunimmt, so darf ohne Einschränkung folgendes 
festgestellt werden: Wenn bei den serologischen Untersuchun- 
gen mit hinreichenden Kontrollen gearbeitet wird, dann läßt 
sich weder im SFT noch bei der KBR ein ge- 
sichertes Beispiel für unspezifisch-posi- 
tive Reaktionen anführen (vgl. auch Feldman und 
Miller 1956). 


Die Publikationen aus aller Welt haben allerdings auch 
gezeigt, daß die Häufigkeit positiver Toxoplasma-Seroreaktio- 
nen,d.h. also von Toxoplasma-Infektionen, geographisch 
sehrverschieden ist; offenbar hängen Verbreitung und 
Infektion auch von klimatischen Faktoren ab; eine Erkenntnis, 
die bei epidemiologischen Erwägungen bisher noch nicht 
genügend gewürdigt wurde. Daher ist es nicht möglich, Unter- 
suchungsergebnisse aus geographisch getrennten Räumen, z.B. 
aus Alaska, mit einer normalen Durchschnittspopulation aus 
Südamerika oder Europa miteinander zu vergleichen; selbst 
ein Vergleich mit der Bevölkerung aus einem Hochland mit 
einer solchen aus einer benachbarten Niederung kann zu fal- 
schen Schlüssen führen (Feldman und Miller 1956). Es muß 
daher für eine statistische Untersuchung gefordert werden, daß 
bei einem Vergleich zwischen einer gesunden mit einer Toxo- 
plasmose-verdächtigen Population beide Gruppen aus dem 
gleichen Gebiet stammen. Darüber hinaus muß das Alter der 
einander gegenübergestellten Gruppen berücksichtigt werden, 
weil der Anteil der positiven Personen mit dem Lebensalter 
wechselt. Alle diese Forderungen beziehen sich selbstverständ- 
lich nur auf statistische Untersuchungen an größeren Patienten- 
oder Bevölkerungsgruppen. 


Die Kernfrage an die Toxoplasma-Serologie heißt aber: 
Welche Bedeutung hat das positive Ergebnis für den Patienten? 
Ermöglicht es eine Unterscheidung zwischen Toxoplasma- 
Infektion und Toxoplasmose? Diese Frage muß vom Laborato- 
rium aus betrachtet zunächst verneint werden. Eine Infektion 
mit Toxoplasmen führt zwar zur Antikörper-Bildung, wobei der 
Titer in der ersten Zeit nach der Infektion wie im Verlauf 
einer akuten Krankheit ansteigt. Es werden also hohe Werte 
immer nach einem allmählichen Anstieg über niedrigere Titer 
erreicht. Das heißt aber, daß es nicht berechtigt ist, positive 
Ergebnisse bei geringen Serum-Verdünnungen grundsätzlich 
als unbedeutend oder schlechthin als unspezifisch abzutun. 


In diesem Zusammenhang verdient eine Untersuchung von Paul 
und Schlanstedt (1956) Beachtung, die durch orale, intrakutane und 
intravulnerale Applikation von zellfreiem Toxoplasma-Antigen bei 
Kindern vorübergehend die Bildung von Toxoplasma-Antikörpern 
auslösen konnten, wobei bei negativen Kontrollen ebenfalls nur ge- 
ringe Titerwerte (meist 1:4 bis 1:32) festgestellt wurden, die sicher 
spezifischen Charakter hatten. 
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Die für den Einzelfall u. U. durchaus wichtige Erscheinung 
eines geringen Titers muß aber — statistisch betrachtet — 
etwas anders beurteilt werden. In der täglichen Praxis des 
Arztes kommen im allgemeinen keine Personen zur Unter- 
suchung, die sich gerade ganz frisch (z. B. im Laboratorium) 
infiziert haben und noch frei von klinischen Symptomen sind, 
sondern Patienten, die schon subjektive oder objektive 
Krankheitserscheinungen aufweisen. Das bedeutet aber, daß 
bei einem solchen Zustand die ersten niedrigen Titerwerte 
meist bereits überwunden sind und nicht meltr festgestellt 
werden können. Daher bekommt der Arzt meist erst den End- 
titer der Infektionsphase zu sehen. Umgekehrt liegen die Ver- 
hältnisse dann während der ärztlichen Behandlung. 


Diese Tatsachen, die im übrigen keineswegs nur für eine 
Toxoplasmose gelten, muß man sich vor Augen halten, wenn 
die serologischen Befunde richtig bewertet werden sollen. Wir 
werden also unter den Patientenseren, die dem Laboratorium 
zur Untersuchung zugeschickt werden, entweder a) akute 
Krankheitsfälle, b) chronische Infektionen nach überstandener 
Erkrankung oder c) latente Infektionen mit avirulenten oder 
schwach virulenten Toxoplasma-Stämme vor uns haben. 


Ferner muß bei der Beurteilung serologischer Ergebnisse 
die angewandte Methode*) berücksichtigt werden, wenn 
die serologischen Befunde richtig bewertet werden sollen. Wie 
bereits in zahlreichen Publikationen betont wurde, stimmt das 
Ergebnis des Sabin-Feldman-Farbtestes (SFT) keineswegs 
immer mit dem der Komplementbindungsreaktion (KBR) über- 
ein. Nach einer Toxoplasma-Infektion wird in der Regel zuerst 
der SFT, erst danach die KBR positiv, und nach der akuten 
Phase wird zuerst die KBR negativ, während der SFT weit 
länger, anscheinend meist sogar lebenslänglich, positiv bleibt. 
Beide Reaktionen sind also nach allgemei- 
ner Erfahrung nur während der akuten Er- 
krankung positiv. Sabin vertrat in Rom 1953 sogar 
den Standpunkt, man solle die KBR nur dann durchführen, 
wenn der SFT positive Werte aufweist, weil die KBR bei 
negativem SFT niemals positiv wird. Diese Umstände müssen 
bei der Auswertung statistischer Erhebungen berücksichtigt 
werden, damit nicht falsche Vorstellungen vermittelt werden. 
Es ist daher keineswegs gleichgültig, ob bei einer Mitteilung 
über die Häufigkeit positiver Toxoplasma-Reaktionen in einer 
Bevölkerung die Ergebnisse des SFT oder die der KBR zu- 
grunde gelegt werden, eine in den Arbeiten oft fehlende An- 
gabe. 


Bei einem Vergleich von Ergebnissen verschiedener Auto- 
ren muß noch ein weiterer Gesichtspunkt berücksichtigt wer- 
den. Die Art der Titerberechnung und Titerberücksichtigung 
wird beim SFT nicht einheitlich gehandhabt. Bei der heute 
häufigsten Art der Titerberechnung wird in Abwandlung der 
Empfehlung von Sabin und Feldman die sog. Endverdünnung 
des Serums zugrunde gelegt, d. h, die Verdünnung des Serums, 
die nach der Mischung aller Anteile vorliegt („Original-Serum- 
verdünnung“ + Aktivator + Toxoplasma-Suspension). Andere 
Autoren geben nur die sog. „Original-Serumverdünnung” an 
und berücksichtigen bei der Titerangabe die, nachträgliche 
Verdünnung nicht. Für die Praxis spielen diese Unterschiede 
jedoch keine wesentliche Rolle, weil sie im Endergebnis nur 
relativ geringe Differenzen mit sich bringen. Aber bei statisti- 
schen Angaben können sich diese Differenzen auswirken; so 
bestimmen und berücksichtigen einige Autoren alle Titer- 
werte ab 1:4 bis 1:64000, andere berücksichtigen erst die 
Werte ab 1:64 und geben dem Arzt nicht immer die letzten 


*) Auf Einzelheiten der serologischen Untersuchungstechnik soll in einer beson- 
deren Arbeit eingegangen werden. 
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Endtiterwerte an. Dadurch müssen Angaben über die Hüufig- 
keit positiver Reaktionen — gleich ob in einer nicht aus- 
gelesenen Population oder bei einer Patientengruppe — auch 
sehr unterschiedlich werden. Aus allen diesen Beobachtungen 
erhebt sich die dringende Forderung, nach einheitlichen T,abo- 
ratoriumsmethoden und einheitlicher Befundabgabe. 


Das serologische Laboratorium wird dem Arzt für die 
Diagnose nur dann eine Hilfe bieten, wenn sowohl im 
SFT als auch bei der: KBR eine streng quantita- 
tive Bestimmung durchgeführt wird. Nur so wird 
es möglich, den akuten Zustand der Krankheit durch 
wiederholte Blutuntersuchung des Patienten zu über- 
wachen und den Heilungsprozeß zu erkennen. Gerade die 
höchsten Titer werden verhältnismäßig schnell abgebaut, so 
daß die sinkenden und schließlich schwindenden Werte der 
Komplementbindungsreaktion einen Anhaltspunkt für den 
Übergang von der akuten Krankheit zum chronisch-latenten 
Stadium liefern. 


Wir haben nun versucht, durch Auswertung einer Gruppe 
von mehr als 5000 Blutproben Toxoplasmose-verdächtiger Pa- 
tienten die Frage zu beantworten, was der behan- 
delnde Arzt aus den Ergebnissen der ersten 
Blutuntersuchung schließen darf. Selbstver- 
ständlich lassen sich für den Einzelfall keine absolut ver- 
bindlichen Aussagen machen, aber doch Hinweise geben, die 
vielleicht aus der Verwirrung, die allem Anschein nach viel- 
fach eingetreten ist, herausführen. 


1. Bei dem obengenannten Personenkreis waren im SFT 
54,05% positiv,inder KBR dagegen nur 146% 
(vgl. dazu die obigen Ausführungen). Dieses Gesamtergebnis 
sagt über die Durchseuchung der Bevölkerung zunächst 
gar nichts aus. Es läßt nur erkennen, daß die Auswahl der 
zur Untersuchung eingesandten Blutproben hinsichtlich eines 
Verdachtes auf Toxoplasmose sehr unsicher gewesen ist. Das 
hängt aber weitgehend damit zusammen, daß wir das Krank- 
heitsbild der Toxoplasmose noch nicht genau kennen und 
vielfach nur tastend vorwärtskommen. Ein Vergleich zwi- 
schen mehreren gleich großen Gruppen unausgelesener Blut- 
proben — z. B. aufeinanderfolgende Gruppen von je 1000 Pa- 
tienten — ließ keine Zunahme der positiven Blutproben im 
Laufe eines Jahres erkennen, wie man es hätte erwarten dür- 
fen, wenn die Sicherheit bei der Erkennung der Krankheit im 
Laufe dieses Zeitraumes größer geworden wäre. Dagegen ist 
der Anteil positiver Blutproben, die von einem Facharzt mit 
großer Erfahrung auf dem Gebiet der Toxoplasmose einge- 
sandt werden, im allgemeinen höher als bei einem Arzt, der 
grundsätzlich und ohne besondere Auswahl die Möglichkeit 
einer Toxoplasma-Infektion bei seinen Patienten berücksich- 
tigt. Der Anfall positiver Blutproben in einem diagnostischen 
Laboratorium sagt daher über die Häufigkeit der Erkrankung 
oder der Infektion innerhalb einer Population nicht viel aus. 


2. Anders liegen die Verhältnisse bei einer Aufgliederung 
der serologischen Ergebnisse bei unserem Patientengut nach 
Alter‘und Titerhöhe. Beim Sabin-Feldman-Test (SFT)*) ergibt 
sich dann das folgende Bild (vgl. dazu Abb. 1): Die Häufig- 
keit positiver Blutproben steigt mit dem 
Lebensalter kontinuierlich an. Diese Erkennt- 
nis ist nicht neu, wird aber durch unser Patientengut erneut 
deutlich bestätigt. Bemerkenswert erscheint aber die Be 
obachtung, daß der Anteil der positiven Blutproben im Säug- 
lingsalter relativ hoch ist und im Laufe der ersten Lebensjahre 


*) Beim Farbtest nach Sabin und Feldman (SFT) bestimmen wir z. Z. folgende 
Titerwerte: 1:4, 1:16, 1:64, 1:256, 1:1000, 1:4000, 1:8000, 1:16 000, 1:64 000 und über 
1:64 000. 
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schnell absinkt. Dieser Anteil an positiven Blutproben in den 
ersten Lebensmonaten steht in Beziehung zur Mutter, von 
der die Antikörper auf den Foet bzw. auf das Kind diaplazen- 
tar passiv übertragen werden. Sie schwinden aber im Laufe 
des ersten Lebensjahres, wenn keine Toxoplasma-Infektion 
vorliegt. Diese Zusammenhänge verdienen bei der Beurtei- 
lung positiver Seroreaktionen bei Säuglingen besondere Be- 
achtung; bei begründetem Verdacht läßt sich durch wieder- 
holte Untersuchung des Blutes im Laufe der ersten 12 Monate 
diese Frage klären, wobei die Untersuchung des mütterlichen 
Blutes nicht unterbleiben sollte. 


Aufschlußreich erscheint eine Aufgliederung der serologi- 
schen Einzelergebnisse nach Titerhöhe (Abb. 2). Setzt man 
die einzelnen Titerstufen zum Lebensalter in Beziehung, so 
zeigt sich, daß die geringste von uns geprüfte Serum-End- 
verdünnung 1:4 — wenn wir von den Verhältnissen bei den 
Säuglingen absehen, bei denen die oben skizzierten Be- 
ziehungen zur Mutter bestehen — keine auffallende Beziehung 
zum Lebensalter erkennen läßt; man findet diesen Titerwert 
bei allen Altersstufen annähernd in gleicher Häufigkeit (etwa 
um 4°/o). Anders erscheint das Bild bei der Serum-Endverdün- 
nung 1:16 und noch deutlicher und im gleichen Sinne beim 
Wert 1:64. Beide Titer werden mit zunehmendem Lebensalter 
häufiger. 


Beim Titer 1:256 ändert sich der Richtungssinn der Alters- 
abhängigkeit. Hier könnte man zunächst ebenfalls von einer 
fehlenden Beziehung zum Lebensalter sprechen, wenn nicht 
ein fließender Übergang von den niederen (unter 1:256) zu 
den hohen Serumverdünnungen (über 1:256) erkennbar wäre. 
Es wird nämlich bei der Zusammenfassung der hohen Werte 
(ab 1:1000) deutlich, daß diese vorwiegend im Kindes- und 
Jugendalter auftreten. Hier kommt zum Ausdruck, daß die 
Toxoplasmose in erster Linie eine Krankheit der ersten drei 
Lebensjahrzehnte ist. Der Titer 1:256 dagegen ließe sich als 
eine Art von Grenzwert charakterisieren, wenn man einen 
solchen Begriff überhaupt verwenden will. Er wurde einer- 
seits auf der Suche nach einer Abgrenzung zwischen „posi- 
tiven” und „negativen Werten, andererseits zwischen kli- 
nisch bedeutungsvollen und klinisch unbedeutenden Titer- 
werten eingeführt. 


Wir (Piekarski und Westphal [1951]) benutzten diesen oft miß- 
verstandenen und nur historisch zu verstehenden Begriff einmal 
im ersten Sinne, um eine Erklärung zu geben; als „Grenzwert“ sollte 
die Serum-Verdünnung gelten, die zwar im SFT positiv, aber in dem 
vor 1949 praktizierten Kaninchen-Hauttest („rabbit-skin-test”) noch 
zu negativen Resultaten führte. In diesem Zusammenhang wurden 
damals die Werte unter 1:25 — offenbar aber unberechtigt — als 
unspezifisch positiv angesehen. 


Der Titer 1:256 würde etwa die Grenze zwischen den chro- 
ıischen Infektionen und den möglicherweise akuten Erkran- 
kungen darstellen, wobei allerdings noch das Ergebnis der 


Komplementbindungsreaktion in dem oben dargelegten Sinne 
ıu berücksichtigen wäre. 


3. Nimmt man die gleiche Aufgliederung des Patientengutes 
inter Berücksichtigung der Ergebnisse mit der Komple- 
nentbindungsreaktion (KBR)*) vor, so ergeben 
Sich nur zum Teil ähnliche Verhältnisse wie beim SFT. Hier 
besteht nicht mehr die gleiche Altersbeziehung wie beim SFT 
(Abb. 1). Zwar nimmt der Anteil der positiven Reaktionen zu- 
tächst auch mit dem Lebensalter zu, sinkt dann aber nach 
dem 30. Lebensjahr deutlich wieder ab. Wenn wir uns daran 


erinnern, daß die KBR nur bei akuten Erkrankungen und nur 


*) Wir bestimmen bei der KBR folgende Titerstufen: 1:5, 1:10, 1:20, 1:40, 1:80, 
1:160, 1:320, 1:640. 
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Abb. 1: Gegenüberstellung der Anteile positiver Ergebnisse im SFT und in der KBR, 
altersmäßig aufgegliedert (Piekarski und Einig). 
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Abb. 2: Beziehung der Häufigkeit verschiedener Titerstufen im SFT zum Lebensalter 
(Piekarski und Einig). 
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Abb. 3: Beziehung der Häufigkeit verschiedener Titerstufen in der KBR zum Lebens- 
alter (Piekarski und Einig). 


vorübergehend positiv wird, dann wird erneut deutlich, daß 
die Toxoplasmose vorwiegend eine Krankheit der Kinder- 
und Jugendjahre ist. Diese Beziehung wird bei der Aufgliede- 
rung der Titerstufen noch augenfälliger (Abb. 1—3). Die Häufig- 
keit der Serumverdünnung 1:5 steigt noch mit zunehmendem 
Lebensalter. Dagegen ändert sich der Kurvenverlauf beim 
Titer 1:10 und höher. Die größte Häufigkeit dieser Werte liegt 
nun in den Kinder- und Jugendjahren bis etwa zum 30. Lebens- 
jahr und fällt dann ziemlich steil ab. — Nach unseren Beob- 
achtungen lassen die Kleinkinder (unter 1 Jahr) hinsichtlich 
der KBR gegenüber Erwachsenen keine schlechtere Reaktions- 
weise erkennen; bei Erkrankungen bilden sie sowohl neutra- 
lisierende (SFT) wie komplementbindende Antikörper aus. 
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4. Diese statistischen Erhebungen in Verbindung mit zahl- 
reichen Unterlagen aus Krankengeschichten haben uns zu 
der Auffassung geführt, daß bei einmaliger Blutuntersuchung 
auf Toxoplasma-Antikörper wesentliche diagnostische Hin- 
weise dann vorliegen, wenn der SFT-Titer über 1:256 
und die KBR-Titer über 1:5 liegen*). Der Anteil 
dieser Gruppe in unserem gesamten Untersuchungsmaterial 
beträgt dann nur noch 4,5%/0**). 

Die Berechtigung zu diesen Schlußfolgerungen kann an einem 
eigenen Beispiel erläutert werden. In Zusammenarbeit mit dem Bon- 
ner Pathologischen Institut (Direktor: Prof. Dr. Hamperl) wurde eine 
größere Zahl von Patienten serologisch untersucht, die an einer 
Lymphdrüsenerkrankung litten. Wir hatten dabei das Ziel, ein für 
die Lymphadenitis toxoplasmotica typisches patho-histologisches 
Bild zu entwickeln (Roth und Piekarski [1959]). Alle unsere Patienten 
mit dem typischen histologischen Befund wiesen Titerwerte auf, die 
beim SFT zwischen 1:2000 und 1:64000 und bei der KBR über 1:5 
lagen. — Eine Bestätigung dazu bot auch eine von Beverley, Caley 
und Warrack (1958) publizierte Beobachtung eines entsprechenden 
Falles von Lymphadenopathie, bei dem ebenso wie bei einem eigenen 
Fall auch die ersten Anfänge der Krankheit serologisch erfaßt wer- 
den konnten. Hier lag ebenfalls zunächst eine negative KBR bei 
niedrigem SFT-Titer vor (bis 1:100); erst später wurde auch die KBR 
positiv (1:20) und der SFT wies dann Titer von 1:6400 und 1:12 000 auf. 


Der Anteil von 4,5% Patienten mit positivem SFT und 
positiver KBR verteilt sich nun nicht gleichmäßig auf alle 
Altersstufen; etwa 80°/o dieser Patienten sind unter 30 Jahren, 
nur 20°/o über 30 Jahre alt. Auf den obengenannten Prozent- 
satz übertragen, kämen 3,6% der begründet Toxoplasmose- 
verdächtigen Patienten auf die jüngeren Jahrgänge, 0,9% auf 
die älteren. 


Wollte man diese Zahlen benutzen, um die Durchseuchung 
der gesamten Bevölkerung in Deutschland zu errechnen, so 
müßte man berücksichtigen, daß — nach unseren Erfahrun- 
gen — die sog. gesunde Bevölkerung nur etwa 10° an hohen 
Titerwerten gegenüber der Toxoplasmose-verdächtigen 
Gruppe aufweist. Dann ergäben sich auf je 10000 Personen 


*) Wenn kürzlich in einem Sammelreferat über die Toxoplasmose die Ansicht 
geäußert wurde, die Diskrepanz zwischen negativer KBR und positivem SFT spreche 
für eine akute Toxoplasmose, dann liegt hier offenbar ein Mißverständnis vor. In einem 
solchen Falle handelt es sich meist nur um eine latente Toxoplasma-Infektion. Bei ver- 
dächtigen klinischen Symptomen wird nach Ansicht erfahrener Serologen und nach 
unseren Erfahrungen die Diagnose „Toxoplasmose‘' allerdings dann sehr wahr- 
scheinlich, wenn bei einer Wiederholung der serologischen Untersuchung der 
Farbtesttliter steigt und die KBR positiv wird, In den meisten Fällen kommen aber 
diese Titeranstiege gar nicht zur Beobachtung, wie oben dargelegt wird, 


Selbstverständlich sagt die Höhe des SFT-Titers allein noch nichts über den Krank- 
heitszustand aus, aber es unterliegt keinem Zweifel — die Erfahrung zeigt es immer 
wieder —, daß ein hoher Antikörpertiter eher für einen akuten Prozeß spricht als ein 
niedriger Wert (vgl. Herzog, Med, Klin. [1960], 1). 


**) Während der Drucklegung des Manuskriptes erhielt ich die kürzlich erschie- 
nene bemerkenswerte Arbeit zum gleichen Thema von E. Hahn (Boll. Ist. Sieroter. 
Milanese, 38 [1959], S. 408—422). Bei seinen „Studi sierologici sulla toxoplasmosi 
umana'‘ gelangt der Verf. zu einer grundsätzlich gleichen Deutung der serologischen 
Befunde. Unter 1000 Blutproben toxoplasmoseverdächtiger Patienten aus Göteborg 
waren 37,8% sowohl im SFT als auch in der KBR negativ. Während sich im SFT 
62,2%/6 als positiv erwiesen, waren es in der KBR nur 17,1%. Der Anteil der Patienten, 
die im SFT ab 1:1000 und KBR-Titer ab 1:10 aufweisen — also die Gruppe der offenbar 
ernstlich verdächtigen Toxoplasmose-Patienten — liegt nach den Angaben von Hahn 
bei 8,4%, also etwas höher als bei unserem Untersuchungsgut. Berücksichtigt man 
mit Hahn nur die KBR-Titer ab 1:32 in Verbindung mit dem positiven Sabin-Feldman- 
Test, dann stimmt der Anteil der Toxoplasmose-Patienten mit 4,3% mit dem von uns 
errechneten Wert gut überein, 
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der Bundesrepublik etwa 45 ernstlich verdächtige Toxcplas- 
mose-Patienten oder 180 000 auf 40 Millionen! 
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Aus der II. Med. Univ.-Klinik und Poliklinik Hamburg-Eppendorf (Direktor: Prof. Dr. med. A. Jores) 


Leitsymptom: Angst 


von A. JORES 


Zusammenfassung: Die Angst ist heute ein sehr häufiges Symptom 
geworden. Es versteckt sich gerne hinter der Angst vor Krankheiten, 
vor dem Karzinom oder vor dem drohenden Herzinfarkt. Bei dem zum 
Tode Kranken ist Angst verhältnismäßig selten. Sie wird eigentlich 
nur beobachtet bei Krankheiten des Herzens und Störungen der At- 
mung. Herz und Atmung sind dem Bewußtseinsgeschehen nahe. Bei 
nur nervös bedingten Herzstörungen kann das Angsterlebnis und die 
Todesbedrohung ebenso stark sein wie bei organisch bedingten Er- 
krankungen, Alle Angst ist letzten Endes Angst vor dem Tode, Sie läßt 
sich auf zwei Wurzeln zurückführen. Auch für den Menschen gilt das 
Gesetz, sein Leben nach den gegebenen Möglichkeiten zu erfüllen. Um 
dieses Gesetz hat er ein Mitwissen. Die heutige Kultur, insbesondere 
die technische Perfektion hat dazu geführt, daß die Entfaltung der 
Möglichkeiten des Menschen nur noch sehr gering ist und daß Betäti- 
gung eigener Möglichkeiten durch passives Teilnehmen an der Welt 
(Sport, Kino, Fernsehen) ersetzt werden. Die zweite Quelle der Angst 
ist das Erlebnis der Ungeborgenheit und der Gefährdung trotz aller 
Sicherungen, die der heutige Mensch in sein Leben eingebaut hat. Die 
Richtigkeit dieser Anschauungen wird bewiesen durch das Freisein von 
neurotischer Angst in der Frontsituation des Weltkrieges. Trotz der 
Gefährdung erlebt der Mensch Geborgenheit in der Kameradschaft und 
sah sich in ein großes Geschehen hineinverflochten, dem er sich 
bedingungslos fügen mußte, Außerdem zwang der Krieg zu einer weit- 
gehenden Bewährung und damit Entfaltung aller Möglichkeiten. Die 
Begrenzung medikamentöser Hilfe bei Angstzuständen wird durch die 
Aufdeckung ihrer Ursachen deutlich. Nur eine psychologische Behand- 
lung ist hier in der Lage, wirklich zu helfen. 


Summary: Fear has become a very frequent symptom in the last 
while. It likes to conceal itself behind the fear of disease, carcinoma 
or the heart infarct. Fear is rare, relatively speaking, in the fatally 
ill. Actually, it is only observed in diseases of the heart and respira- 
tory impairments. Heart and respiration are close to consciousness. 
In heart disturbances caused only by nerves, the experience of fear 
and threatening death can be just as intense as in organically caused 
diseases. Any form of fear finally adds up to the fear of death. It can 
be traced back to two roots. The law of life fulfillment according to 
available possibilities holds true for man also. He is aware of this 
law. Today's civilization, especially technical perfection, has led to 
the fact that the development of man's abilities is only very slight, 
and making use of personal abilities is substituted by passive partici- 
pation in the world's activities (sport, movies, TV). The second 


In einer Zeit des Umbruchs, des Uberganges und der all- 
gemeinen Unsicherheit ist es nur zu verständlich, daß die Zahl 
der Patienten, die heute den Arzt aufsuchen mit dem Haupt- 
Symptom Angst, ständig im Steigen begriffen ist. Diese Angst 
tritt auf entweder als „frei fluktuierende“ Angst, bei der ein 
Mensch von der Angst angefallen wird, ohne zu wissen, aus 


source of fear is the experience of insecurity and danger in spite of 
any assurance which modern man has installed in his life. The valid- 
ity of these views is proven by the absence of neurotic fear at the 
front lines of the world war. In spite of the danger, man feels secure 
in a group and considered himself involved in an important event 
which he had to submit to unconditionally. Besides, the war resulted 
in a compulsory and far-reaching manifestation of abilities and, thus, 
in the development of all abilities. The limitation of help by medica- 
tion in case of fear becomes apparent when revealing the causes oi 
fear. Only psychological treatment is in the position to actually 
render assistance. 


Resume: La peur est devenue aujourd’hui un symptöme extr&mement 
frequent. Elle se cache volontiers derriere la peur de maladies, la peur 
du cancer ou de l’imminence de l'infarctus myocardique. Chez le 
malade condamne, la peur est relativement rare, A vrai dire, elle ne 
s’observe que dans les affections cardiaques et les troubles respira- 
toires. Le coeur et la respiration sont tres proches du processus de la 
conscience. Dans les troubles cardiaques d’origine uniquement ner- 
veuse, limpression de peur et d’imminence de la mort peut ötre 
aussi intense que dans les affections d’origine organique. Toute peur 
est en definitive une peur de mourir. On peut la ramener ä deux origi- 
nes. Pour l'homme aussi est valable la loi qui veut que la vie soit 
remplie suivant les possibilites donn&es. Il connait cette loi, La civili- 
sation actuelle, et plus particulitrement le perfectionnement tech- 
nique, ont abouti ä ce r&sultat que l’epanouissement des possibilites 
humaines n'est encore que tres faible et que l’exercice des possibilites 
qui luisont propres est remplac& par une participation passive au monde 
(sport, cinema, television). La deuxi&me source de peur est l’impres- 
sion d’insecurite et d’exposition au danger en depit de toutes les 
mesures prises par l!homme moderne pour incorporer la securite ä sa 
vie, La justesse de ces conceptions est confirmee par le fait de 
l'exemption de peur nevropathique au front durant la guerre mondiale. 
En depit de son exposition au danger, l’'homme puise le sentiment de 
securite dans la camaraderie et se voyait m&l& ä un ensemble gran- 
diose d’&venements, auquel il &tait oblig&e de se soumettre d’une 
facon absolue. En outre, la guerre contraignait l’homme ä se surpasser, 
donc ä deployer toutes ses possibilites. La limitation du secours medi- 
camenteux dans les &tats d’angoisse se degage avec nettet& de la 
decouverte de leurs causes, En pareil cas, seul un traitement psycholo- 
gique est ä m&me d’apporter une aide reelle. 


welchem Grunde und was eigentlich dahinter steckt, oder als 
Angst, die sekundär motiviert wird und in versteckter Form 
in Erscheinung tritt. Die Psychiatrie neigt dazu, die frei fluk- 
tuierende Angst, wie wir sie z. B. bei der Arteriosklerose des 
Gehirns oder bei Psychosen, den depressiven wie den schizo- 
phrenen, beobachten, auf einen organischen Hirnprozeß zu- 
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rückzuführen. Ob solche hier wirklich vorliegen, ist aber eine 
bis heute nicht entschiedene Frage. Da diese Patienten mehr 
in den Fachbereich der Psychiatrie gehören, soll von ihnen in 
dem Folgenden nicht die Rede sein, obwohl sich sicher zwi- 
schen den Kranken mit dieser frei fluktierenden Angst und 
jenen, die gleichzeitig mit Organsymptomatik zu uns kommen, 
keine scharfe Trennungslinie ziehen läßt. Die meisten Patien- 
ten, die heute die Sprechstunde des Arztes aufsuchen, kommen 
zu ihm nicht so sehr und in erster Linie wegen Angstklagen, 
sondern mit der Befürchtung an einer Krankheit zu leiden, in 
erster Linie an einem Karzinom oder an einem Herzinfarkt. 
Auf Befragen ergibt sich dann meistens, daß ein naher Ange- 
höriger oder ein guter Freund kürzlich an einer dieser Krank- 
heiten gestorben ist oder daß Vater und Mutter diesen Krank- 
heiten etwa in dem gleichen Lebensalter erlegen sind, in dem 
sich der Patient heute befindet. Nun befürchtet er auf Grund 
der Vererbung, daß ihm ein ähnliches Schicksal bevorsteht. So 
erweist es sich, daß eigentlich alle Angst des Menschen Angst 
vor dem Tode ist. Doch oft bedarf es einer sehr sorgfältigen Ex- 
ploration, um diese versteckte Todesangst hinter einer solchen 
Phobie zu entdecken. 


So kommt eine 32j. Patientin zu mir in die Sprechstunde, die seit 
einem Jahr an Schmerzen in allen Knochen leidet. Überall, wo man 
auf die Knochen kam, tat es bei Druck weh. Sie war völlig verzwei- 
felt, denn nicht nur hatten alle Ärzte, die sie aufgesucht hatte, die 
Achsel gezuckt und gesagt, sie können nichts finden, und waren 
nicht in der Lage, ihr zu helfen, auch eine eingehende klinische Un- 
tersuchung vor einem halben Jahr hatte nichts erbracht, und jetzt 
drohte sogar ein Zerwürfnis mit ihrem Manne, der ihre Beschwerden 
einfach nicht mehr ernst nahm auf Grund der ärztlichen Auskünfte, 
die er erhalten hatte, und seiner Frau schwere Vorwürfe machte. So 
war unsere Patientin wirklich am Ende ihrer Kräfte. Sie sah elend 
aus und weinte während der Exploration sehr oft. Jede Exploration 
gestaltete sich schwierig. Es dauerte fast eine Stunde, bis ich 
schließlich erfuhr, daß sie selbst der Meinung war, eine Knochenlues 
zu haben. Diesen Verdacht hatte sie auch während der klinischen 
Beobachtung geäußert. Man hatte diesbezügliche Untersuchungen 
gemacht, und als diese negativ ausgefallen waren, sie schließlich auf 
die neurologische Abteilung des betr. Krankenhauses verlegt, wo 
man versuchte, dieses ihr Leiden mit Tabletten zu behandeln. Wieso 
es zu dieser eigenartigen Vorstellung kam, erfuhr ich erst in der 
dritten Exploration. Zu Beginn des Jahres 1959 hatte unsere Patientin 
eine Nierenkolik und suchte deswegen den prakt. Arzt auf, der sie 
zu einem Urologen überwies. Dieser stellte durch Röntgenaufnahmen 
fest, daß ein Ureterstein vorliegt, und riet zur Krankenhausaufnahme. 
Der Mann unserer Patientin fährt als Lotse und ist daher oft von zu 
Hause abwesend, und es sind zwei kleinere Kinder zu Hause, für die 
gesorgt werden mußte, so daß die Aufnahme in einem Krankenhaus 
damals unmöglich war. Da entschließt sich der Urologe, eine Ent- 
fernung des Steines mit der Schlinge ambulant zu versuchen. Der 
Versuch mißglückt und bereitet unserer Patientin sehr viele Schmer- 
zen. Sie geht nach Hause, und am Morgen des folgenden Tages ging 
sie zur Toilette, und als sie aufstand, sah sie, daß die ganze Toilette 
voll Blut war. Jetzt sagte sie wörtlich: „Der Schreck fuhr mir durch 
die Glieder‘, und sie dachte, sie müsse sterben. Der Stein war aber 
gleichzeitig abgegangen. Die Nierenbeschwerden schwanden, aber die 
Knochenschmerzen in den Gliedern blieben. Jetzt gingsie hin und zog 
ein Doktorbuch zu Rate, in dem sie genau ihre Beschwerden als 
Ausdruck einer Knochenlues beschrieben fand. So fixierte sich für 
sie die Vorstellung der Knochenlues. Hier gingen auch noch andere 
Dinge mit ein, die mit einer Vergewaltigung zusammenhingen, hier 
aber nicht näher erörtert zu werden brauchen. 


Wir sehen also, daß hinter dieser eigenartigen Phobie im 
Grunde genommen die Angst vor dem Tode steckt, denn unsere 
Patientin wurde durch die schwere Nierenblutung mit dem 
Tode konfrontiert. Sie erfuhr plötzlich, daß auch sie, trotz 
ihres jugendlichen Alters, sterben könne. Am häufigsten tritt 
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die Angst auf unter dem Gewande eines Herzleidens, eines 
Herzinfarktes. Fast in jeder Sprechstunde findet sich bei 
uns ein Patient ein, der darüber berichtet, daß er am Aband, 
wenn er einschlafen will, von plötzlicher, ihm unerklärlicher 
Angst befallen wird, meistens verbunden mit Herzklopfen und 
Beklemmungsgefühlen auf der Brust, oder er wacht auch nachts 
von solchen Zuständen auf, er springt aus dem Bett, er 
reißt das Fenster auf und ist selbst durch dieses Ereig- 
nis ebenso wie seine Umgebung aufs schwerste alteriert. Mit 
dieser Angst ist die Vorstellung des unmittelbar bevorstehen- 
den Todes fast immer fest verbunden. Wenn wir dann einen 
solchen Patienten auch mit allen Methoden der modernen 
technischen Medizin untersuchen, finden wir bei ihm keine 
Abweichungen von der Norm und kommen zu der lapidaren 
Feststellung, daß seine Angst „nur nervöser Natur“ sei. Die 
Befürchtungen, die unser Patient selber äußert bezüglich sei- 
ner Lebensbedrohung, sind vom ärztlichen Standpunkt aus un- 
begründet. Aber es wird uns schwerfallen, unseren Patienten 
davon wirklich zu überzeugen. Enttäuscht und mit etwas un- 
gläubigem Gesicht verläßt er die Sprechstunde, denn es will 
ihm nicht in den Kopf hinein, daß ein für ihn selbst so alarmie- 
rendes Ereignis wie jener nächtliche Anfall und die unmittel- 
bar erlebte Todesfurcht belangloser Natur sein soll. Auch bei 
den Phobiepatienten verhält es sich ähnlich. Wenn wir einem 
solchen Kranken nach eingehender Untersuchung versichern, 
es bestände keinerlei Anhaltspunkt für das Vorliegen eines 
Karzinoms, wird er im Augenblick wohl etwas erleichtert 
sein. Aber es dauert meistens nur wenige Tage, dann beginnt 
er wieder zu zweifeln. Die Medizin kann ja nicht alles wissen, 
es gibt genügend Beispiele dafür, wo beginnende Karzinome 
übersehen wurden. Und nach einer gewissen Zeit sucht er 
einen anderen Arzt auf. Dasselbe Spiel beginnt von neuem. 


Bevor wir uns diesen so alltäglichen Ereignissen in der 
Sprechstunde näher zuwenden, fragen wir einmal, wie sieht es 
eigentlich mit der Todesangst des Menschen überhaupt aus? 
Diese Angst vor dem Tode kann von einem Menschen Besitz 
ergreifen, wenn er in noch verhältnismäßig gutem Allgemein- 
zustand durch den Arzt oder jemanden anders erfährt, daß er 
an einer Krankheit zum Tode leidet. Ist diese Todeskrankheit 
aber schon fortgeschritten, ist der Daseinswille des Menschen 
schon etwas unterhöhlt und haben sich seine Entfaltungsmög- 
lichkeiten bereits eingeengt, so verliert der Gedanke an den 
Tod seine Schrecken. Eines der bekanntesten Symptome einer 
ernst zu nehmenden organischen Erkrankung ist die Inappe- 
tenz und die damit aufs engste zusammenhängende Gewichts- 
abnahme. Die rein somatisch ausgerichtete Medizin hat ver- 
sucht, diese Inappetenz durch Toxine zu erklären. Das ist aber 
eine bis heute noch nicht bewiesene Hypothese. Es scheint viel 
wahrscheinlicher, daß diese Inappetenz der adäquate Ausdruck 
dafür ist, daß ein Mensch in des Wortes allgemeiner Bedeu- 
tung kein Appetenzverlangen mehr aufbringt und daß die Welt 
mit allen ihren Möglichkeiten ihren Anreizcharakter für ihn 
verloren hat. Die Tagesereignisse interessieren ihn nicht 
mehr, und auch das Buch bleibt ungelesen auf dem Nacht- 
tisch liegen. Der Interessenkreis engt sich immer mehr ein. Er 
kann schließlich die eigenen Kinder und die eigenen Angehö- 
rigen betreffen, und langsam kommen Phasen eines leicht ge 
trübten Bewußtseins, die dann in die Bewußtlosigkeit über- 
gehen. So stirbt zweifellos die Mehrzahl aller Menschen ohne 
wirklich bewußt erlebten Todeskampf und vor allen Dingen 
ohne wirkliche Angsterlebnisse. Der englische Kliniker Osler 
hat darüber berichtet, daß von 500 Sterbenden, die er darauf- 
hin prüfte, nur 40, also 8°/o, Schmerzen und nur 2 von diesen 
500 wirklich Angst hatten. Das entscheidende psychologische 
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A. Jores: Leitsymptom: Angst 


Moment für den Tod ist — wie ich an anderer Stelle schon 
ausführte — die Hoffnungslosigkeit, die Hoffnungslosigkeit, 
noch einmal die Möglichkeit zu einem erfüllten Leben, zu einer 
Lebensentfaltung zu finden. Diese Hoffnungslosigkeit führt zur 
Lethargie und führt nicht zur Angst. 

Die Mehrzahl der Menschen stirbt also ohne Angst, ohne 
Schmerzen, im Zustand der Hoffnungslosigkeit. Es gibt aber 
Ausnahmen, und wenn man als Arzt fragt, welche Menschen 
sterben einen anderen Tod, so lautet die Antwort darauf, am 
häufigsten diejenigen, bei denen die Ursache ihres Sterbens in 
einer Störung der Atmung oder der Herziunktion gelegen ist. 
Hier werden zwei zentrale Organe des Körpers, mit deren Still- 
stand auch der Laie den Tod zu identifizieren pflegt, betroffen. 
Davon weiß jeder Mensch etwas. So ist es verständlich, daß das 
Erlebnis einer Behinderung der Atmung oder das Erlebnis einer 
unregelmäßigen Herztätigkeit bzw. von pektanginösen Anfäl- 
len derartige Angstzustände auszulösen pflegt. Mit diesem Phä- 
nomen Angst, insbesondere bei Angina pectoris und dem 
Herzinfarkt, das auch gelegentlich, aber keineswegs immer, 
mit einem sogen. „Vernichtungsgefühl" verbunden ist, hat die 
Medizin sich schon lange beschäftigt. Braun, der dem Phäno- 
men Herz und Angst im Jahre 1932 eine besondere monogra- 
phische Studie widmete, geht sogar so weit, die Angstemp- 
findung für eine spezifische Empfindung des Herzens zu halten. 
Dies ist von späteren Forschern, so z. B. von Stokvis in seinem 
bekannten Buch über die Psychopathologie und Psychotherapie 
der Herz- und Gefäßkrankheiten sehr bezweifelt worden. Man 
macht die Erfahrung, daß zwischen dem Angsterlebnis des 
Patienten mit nur funktionellen Herzbeschwerden und dem- 
jenigen mit einem organisch bedingten Verschluß eines Koro- 
nargefäßes kein markanter Unterschied besteht. Gerade das 
Erlebnis des bevorstehenden Todes ist auch bei den „nur ner- 
vös“ gestörten Menschen oft äußerst intensiv. Gelegentlich 
gibt es auch Fälle von Angina pectoris, die wir als Anstren- 
gungs-Angina-pectoris bezeichnen, in denen derartige Anfälle 
von pektanginösen Schmerzen nur nach körperlicher Belastung 
auftreten und überhaupt nicht mit Angstgefühlen verbunden 
sind. 

Es ist nun sicher kein Zweifel, daß die Angst des Kranken 
mit koronarer Durchblutungsstörung wie die Angst des Kran- 
ken mit Herzinfarkt berechtigt ist. Beide Zustände stellen eine 
unmittelbare Lebensbedrohung dar. Nun ist es aber so, daß wir 
genügend andere Fälle von Lebensbedrohung kennen, die 
nicht mit Angst einhergehen. So ist es nicht ganz verständ- 
lich, warum die Lebensbedrohung in dem einen Falle mit 
Angsterlebnissen verbunden sein kann und in den anderen 
Fällen nie mit ihnen verbunden ist. Sollte es nicht vielleicht 
daran liegen, daß es gewisse Organe in unserem Körper gibt, 
die uns sehr fernstehen und unserem Bewußtseinserleben ganz 
verschlossen sind, wie etwa die Milz oder die Leber oder die 
Nieren, die sich nicht einmal durch Schmerzen kundtun? Herz 
und Atmung stehen unserem Bewußtsein sehr viel näher. Die 
Atmung ist z. T. der Willkür unterstellt und unterliegt damit 
der direkten Kontrolle des Bewußtseins, und auch das Herz ist 
ein Organ, das jeder, auch der Gesunde, zuweilen fühlt und 
von dem er genau weiß, wo es liegt. Die relative Bewußtseins- 
nähe des Herzens kommt auch darin zum Ausdruck, daß es 
kein Organ gibt, das in sprachlichen Redewendungen so oft 
Verwendung findet, wenn im Grunde genommen psychologi- 
sche Sachverhalte gemeint sind. Von der Leber oder gar der 
Milz weiß man kaum etwas zu nennen. Nur wenn wir aus- 
drücken wollen, daß etwas ganz besonders tief geht, dann 
Sprechen wir davon, daß es uns „an die Nieren“ geht. Wir 
schen also, daß das Herz einmal unserem Bewußtsein näher 
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ist, und zum andern, daß jeder Mensch von seiner zentralen 
Bedeutung weiß und auch weiß, daß ein Versagen des Herzens 
mit dem Tod identisch ist. So erscheint es wohl verständlich, 
wenn Kranke mit Herzinsuffizienz, insbesondere der Angina 
pectoris, also einem Schmerzerlebnis, das auf das Herz be- 
zogen wird, und solche mit einer Störung der Atemfunktion ein 
Angsterlebnis in der Todesstunde haben. Bei den zum Tode 
führenden Erkrankungen der Bauchorgane oder auch denen 
des Gehirnes erlebt der Mensch keine Angst. 


Echte und, ärztlich gesehen, berechtigte Todesangst ist also 
ein verhältnismäßig seltenes Ereignis; vermeintliche Todes- 
angst ist sicher sehr viel häufiger. Wenn wir solche Patienten 
mit ärztlich nicht begründeter Todesangst dann später einmal 
in eine psychotherapeutische Behandlung nehmen, werden wir 
die Gründe für diese Angst aufdecken und die verschiedensten 
Ursachen, seien es nun echte oder falsche Schuldgefühle, 
seien es versteckte und nicht gelebte aggressive Tendenzen 
oder ähnliches, aufdecken. Auf diese sehr variable unmittel- 
bare Ursache solcher Angstzustände soll hier nicht näher ein- 
gegangen werden, sondern vielmehr die Frage geprüft werden, 
ob es für diese Ängste und das Gefühl einer unmittelbaren 
Lebensbedrohung eine allgemeine und einheitliche Wurzel 
gibt. Ich glaube, diese Frage bejahen zu können, doch muß 
ich dazu etwas weiter ausholen. 


Die Naturforscher haben uns gelehrt, daß einer der mäch- 
tigsten Triebe alles Lebendigen der sogen. Selbsterhaltungs- 
trieb sei, ein Trieb, der selbstverständlich auch für den Men- 
schen Geltung hat. Er würde besagen, daß alles Leben immer 
und unter allen Umständen auch in der größten Gefahr danach 
strebt, sein Leben zu erhalten. Ohne die Existenz eines solchen 
Selbsterhaltungstriebes etwa leugnen zu wollen, muß doch 
darauf hingewiesen werden, daß in dieser absoluten Verallge- 
meinerung die Lehre falsch ist. Es gibt auch im Tierreich 
Situationen, in denen ein Tier nicht mehr danach trachtet, am 
Leben zu bleiben, sondern dahinsiecht. Dies ist besonders auf- 
fällig in der Gefangenschaft, und zwar immer dann, wenn durch 
die Gefangenschaft die Entfaltungstendenz eines Tieres ent- 
scheidend behindert wird. In dem Maße, in dem die zoologi- 
schen Gärten dazu übergingen, Freilandgehege und andere 
Einrichtungen zu treffen, die das Leben in der Gefangenschaft 
demjenigen der Freiheit mehr anglichen, gelang es, immer 
mehr wilde Tiere in den zoologischen Gärten zu halten. Trotz- 
dem gibt es eine nicht geringe Zahl von Tieren, die sich auch 
heute in der Gefangenschaft nicht halten lassen, und zwar 
überwiegend solche, die in der Freiheit einen Lebensraum be- 
anspruchen, den wir ihnen in der Gefangenschaft nicht geben 
können. Interessante Beobachtungen zu diesem Thema hat der 
amerikanische Physiologe Richter mitgeteilt. Er erlebte bei 
Wildratten, daß sie häufig schon starben, wenn man sie, um sie 
aus ihrem Käfig herauszunehmen, in einen schwarzen Sack 
laufen ließ und nunmehr durch den Sack am Genick anpackte. 
Ja sogar das Abschneiden der Barthaare hatte bei einem gro- 
ßen Teil dieser Tiere den Tod zur Folge. Durch Elektrokardio- 
gramme und andere Untersuchungen wies Richter nach, daß 
dieser Tod nicht Tod in der Angst, sondern Tod in der Le- 
thargie, in der Hoffnungslosigkeit ist. Diesen Tod in der 
Hoffnungslosigkeit kennen wir auch für den 
Menschen. Er wurde beobachtet in den Konzentrationslagern 
und in den Gefangenenlagern. — Ein besonders gutes Bei- 
spiel hierfür ist uns von Primitivkulturen übermittelt in Form 
des sogen. Voodoo-Todes, der immer dann eintritt, wenn der 
Angehörige eines solchen noch magisch lebenden Stammes 
davon erfährt, daß er eine Tabuvorschrift, die mit dem Tode 
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bedroht ist, übertreten hat, oder ein Todeszauber gegen ihn 
ausgesprochen wurde. 
Diese Beobachtungen lassen nur eine Deutung zu: Nicht 
das Leben als solches ist wichtig, sondern wichtig ist einzig 
und allein die Entfaltung der Lebensmöglichkeiten, d. h. aber, 
daß es ein dem Erhaltungstrieb übergeordnetes und wichtigeres 
Gesetz in der Natur gibt, und das lautet, daß jedes Lebewesen 
die in ihm liegenden Möglichkeiten zur bestmöglichen Ent- 
faltung bringen muß. Für das instinktgesteuerte Tier oder gar 
für die Pflanze ist das kein Problem. Nur dann wird es zum 
Problem, wenn die äußeren Lebensbedingungen sich ver- 
schlechtern und diese Entfaltung hindern. Lebenserhaltung 
wird, mit anderen Worten, unwichtig, wenn Lebensentfaltung 
behindert ist. Unter diesen Umständen wird das Leben sinnlos, 
und der Tod tritt ein. Wir können uns der Zweckmäßigkeit 
und der inneren Logik dieses Vorganges nicht verschließen. 

Wie steht es nun mit dem Menschen? Er ist auch ein Teil 
der Natur, er ist keineswegs aus den allgemeinen Gesetzlich- 
keiten der Natur ausgeklammert. So müssen wir eigentlich er- 
warten, daß dieses wichtigste Gesetz alles Lebendigen auch für 
ihn Gültigkeit hat. Aber das Leben des Menschen ist aus der 
Zwangsjacke der Instinkthandlungen befreit. Wie er sein 
Leben gestaltet, ist ihm selbst anheimgestellt. So dürfen wir 
sagen, daß die Lebensentfaltung ihm als Aufgabe gegeben ist. 
Wenn wir uns nun danach umsehen, wie der heutige Mensch 
diesem Gesetz Folge leistet, so kommen wir zu der Feststel- 
lung, daß er in einem geradezu erschreckenden Maße in Un- 
kenntnis dieses Gesetzes lebt und daß die heutigen Lebens- 
bedingungen nicht zuletzt durch die technische Zivilisation ihm 
eine möglichst vielfältige Entfaltung seiner Möglichkeiten 
immer schwerer und schwerer machen. Die technische Ent- 
wicklung, die auf der einen Seite die Möglichkeiten des Men- 
schen zur Lebensbewältigung unendlich vervielfacht hat, hat 
auf der anderen Seite dazu geführt, den Menschen ungeheuer 
bequem zu machen. So nimmt die Technik ihm so viel ab, daß 
er sich selbst, oft rein passiv, von ihr bedienen und eigene 
Fähigkeiten dabei verkümmern und brach liegen läßt. Daß in 
diesen Faktoren der wichtigste Zivilisationsschaden zu suchen 
ist, habe ich in dieser Zeitschrift bereits einmal ausgeführt. 

Es ist nun kein Zweifel, daß wir das Symptom der anschei- 
nend unbegründeten Angst in erster Linie — um nicht zu sagen 
ausschließlich — bei sogen. neurotisch gestörten Menschen 
finden, diese gehören aber alle in die Gruppe der sogen. ge- 
hemmten Menschen, d. h. solcher Menschen, die in sich wohl 
gewisse Antriebs- und Entfaltungsimpulse verspüren, deren 
sie aber infolge jenes besonderen Prozesses, den wir heute in 
der Psychologie als Gehemmtheit bezeichnen, nicht richtig 
Folge leisten können. Sie sind also entfaltungsgehemmte Men- 
schen. Damit taucht hier die Frage auf, ob der Mensch nicht 
ein Mitwissen um die Erfüllung jenes Grundgesetzes alles 
Lebendigen hat. Diese Frage müssen wir wohl unbedingt be- 
jahen. Es gibt ein Mitwissen des Menschen darum, was eigent- 
lich sein soll, was ihm adäquat und gemäß ist. Das ist sicher 
die tiefste Wurzel jenes Phänomens, das wir als Gewissen 
bezeichnen. Damit erhebt sich die Frage, ob nicht eine Quelle 
der Angst, insbesondere des neurotisch gestörten Menschen, 
auf einem tiefen, nicht realisierten Mitwissen darum beruht, 
daß er im Begriff steht, sein Leben entscheidend zu verfehlen. 
Diese Angst wird und muß gleichzeitig auch Angst vor dem 
Tode sein, denn jetzt droht ja das Schreckgespenst, von dieser 
Welt abtreten zu müssen, ohne die Aufgabe, die dem Menschen 
gestellt wurde, wirklich vollbracht zu haben. Wenn dem Men- 
schen das Leben wirklich als Aufgabe gegeben ist, ist ja der 
Gedanke, der im christlichen Glauben seinen Niederschlag ge- 
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funden hat, außerordentlich naheliegend, daß er dann auch 
einmal Rechenschaft wird ablegen müssen, wie er diese Auf- 
gabe bewältigt hat. Wir dürfen also sagen, eine Quelle der 
Angst ist das tiefe Mitwissen des Menschen um die Verfeilung 
seines Lebens. Hier verstehen wir jetzt auch das ungeheuer 
Alarmierende, das solche Angstzustände in sich bergen. Es 
wird weiter verständlich, warum diese Angstzustände iiber- 
wiegend bei Menschen in der Zeitenwende des Klimakteriums 
zur Beobachtung kommen, denn in der Jugend liegen ja noch 
alle Möglichkeiten vor dem Menschen. Das Klimakterium ist 
eine Inzisur. Insbesondere für die Frau hat eine wichtige 
Lebensperiode ihren Abschluß gefunden, und die letzte Lebens- 
periode beginnt. Das gelebte Leben ist immer unwiderruflich, 
Die Angst des Menschen hat aber noch eine andere Quelle. 


Zu allen Zeiten hat der Mensch auf dieser Welt seine Ge- 
fährdung erfahren. In der technischen Zivilisation hat der 
Mensch es aber verstanden, sich gegenüber allen Bedrohungen 
seines Lebens durch wilde Tiere oder durch Naturkatastrophen 
weitgehend abzuschirmen, und es weiter verstanden, vielen 
Krankheiten ihren Schrecken zu nehmen, insbesondere auch 
die Seuchen völlig auszuschalten. Da er weiter dank seines 
Wissens aus den Banden einer Dämonenfurcht befreit wurde, 
sollte man meinen, daß Furcht und Angst ein ihm weitgehend 
unbekanntes Erlebnis seien, zumal er nun auch daran ging, 
ein sehr weit verzweigtes System von Versicherungen zu 
schaffen, das ihn gegenüber den unvorhersehbaren Wechsel- 
fällen des Lebens abschirmt. Die Erfahrung zeigt aber, daß all 
diese Sicherungen nicht ausreichen. Der Mensch bedarf des 
Erlebnisses der Geborgenheit innerhalb seiner Familie, inner- 
halb seines Arbeitskreises und vor allen Dingen innerhalb 
einer fest fundierten Weltanschauung, innerhalb eines Glau- 
bens. Er muß sich innerhalb einer Ordnung stehend erleben, 
die letzten Endes metaphysisch fundiert ist. Es ist leicht zu 
sehen, daß all diese Voraussetzungen heute brüchig geworden 
sind. Es bestehen Spannungen innerhalb der Familie, am Ar- 
beitsplatz wird die Atmosphäre durch Konkurrenz und Ehrgeiz 
getrübt, und eine Ordnung in dieser Welt vermag der heutige 
Mensch nicht mehr zu erleben. Er empfindet sich als in das 
Dasein geworfen. Er lebt in der Ungeborgenheit. Ungeborgen- 
heit aber bereitet Angst. Aus diesem Grunde habe ich kürzlich 
einmal meine Zweifel daran geäußert, ob es überhaupt mög- 
lich ist, daß der Mensch die Reise in den Weltenraum, von der 
heute überall die Rede ist, wird antreten können, denn die 
Reise in den Weltenraum bedeutet eine Reise in die absolute 
Ungeborgenheit. Es muß ernsthaft bezweifelt werden, ob der 
Mensch überhaupt in der Lage ist, dies auszuhalten. 


Der neurotisch gestörte Mensch ist dadurch gekennzeichnet, 
daß er auch in seinen mitmenschlichen Beziehungen gestört ist. 
Er ist weitgehend ein Einzelgänger, ein Einsamer. Er hat wenig 
mitmenschliche Kontakte, er ist allein. Ganz in seine Ichhaftig- 
keit verstrickt, d. h. im wesentlichen befangen in dem Ver- 
such, sein Leben aus dem eigenen Ich heraus zu führen und 
zu gestalten, fehlt ihm meistens auch ein echter religiöser 
Glaube. So dürfen wir sagen, daß im Hintergrund der Angst 
ausgesprochen oder unausgesprochen auch immer das Gefühl 
der Ungeborgenheit steht. 


Wir kommen also zu dem Schluß, daß die Angst des Mer 
schen im wesentlichen zwei Quellen hat; einmal ist es die 
Angst, dem Gesetz, nach dem er angetreten, nicht in der rich- 
tigen Weise zu folgen, und zum andern die Angst der Un 
geborgenheit. Die Richtigkeit dieser Behauptungen sehe ich 
bewiesen durch eine sehr auffallende Beobachtung, für die die 
bisherige Medizin noch kaum eine Erklärung hat. Ich meint 
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A. Jores: Leitsymptom: Angst 


damit die Tatsache, daß neurotisch bedingte Krankheiten und 
damit auch Angstzustände in zwei Weltkriegen, vorwiegend 
in der sogen. Frontsituation, verschwunden waren. Dies ist um 
so bemerkenswerter, als selbstverständlich jeder Soldat in der 
Frontsituation Angst im Sinne der Furcht kannte. Aber neuro- 
tische Angst kannte er nicht. Wenn wir die beiden hier heraus- 
gestellten Momente ins Auge fassen, so sehen wir, daß diese 
nun allerdings in der Frontsituation nicht wirksam waren. Der 
Krieg forderte den Menschen in einem besonderen Maße, ins- 
besondere forderte er ihn in körperlicher Hinsicht, ein Betäti- 
gungs- und Entfaltungsgebiet des Menschen, das gerade in der 
technischen Zivilisation sehr vernachlässigt wird und bei den 
meisten Menschen völlig brach liegt. Er forderte ihn aber auch 
im Sinne einer Daseinsbehauptung, im Sinne eines Kampfes 
um die Existenz und stellte damit für ihn eine ungeheure Be- 
währung dar. Es gibt nichts auf dieser Welt, das die Entfaltung 
der Möglichkeiten mehr provoziert als das Sichbehaupten- 
müssen und das Überwinden von Widerständen. Jeder Mensch 
weiß auch, welches Gefühl der inneren Befriedigung und 
Freude es bereitet, wenn dieses gelungen ist. Wahrscheinlich 
ist hier der tiefere Sinn des Kampfes um das Dasein gelegen. 
Zum andern wußte der Mensch aber zweifellos auch in der 
Frontsituation des Krieges um seine große Gefährdung. Sein 
eigenes Ich mit seinen besonderen Ansprüchen war weit- 
gehend ausgelöscht. Er trug die gleiche Uniform wie Millionen 
andere Menschen, er war in einem großen Geschehen, auf 
das er selbst gar keinen Einfluß mehr hatte, nur noch ein 
kleines Rädchen. Dies war für ihn ein ungeheures Erlebnis 
der Gemeinsamkeit und damit auch der Geborgenheit. Außer- 
dem wurden in dieser Lebenssituation von ihm selbst keiner- 
lei Entscheidungen verlangt. Entsprechend der militärischen 
Ordnung, hatte er einzig und allein zu gehorchen. Er war also 
seiner Ichverstrickung entkleidet und stellte sich unter ein 
höheres Gesetz. Trotz aller Gefährdung des Krieges vermit- 
telte ihm diese Situation das Gefühl einer Geborgenheit. Wir 
sehen also, daß in einer Lebenssituation, in der Lebensentfal- 
tung und Lebensbetätigung in höchstem Maße gefordert wurde, 
verbunden mit dem Erlebnis des Aufgehens in einer höheren 
Gemeinschaft, die neurotische Angst dahinschwand. Das, was 
selbstverständlich blieb, war die Furcht, die Furcht vor den 
Kampfmitteln des Gegners, die Furcht sein eigenes Leben zu 
verlieren. Bei einer unmittelbaren Lebensbedrohung erlebt 
jedes Lebewesen und auch der Mensch diese Furcht. Der 
Mensch aber verliert diese Furcht und sieht auch dem Tode 
ruhig ins Auge unter einem höheren Gesichtspunkt, d. h. unter 
völliger Überwindung des eigenen Ichs, sei es nun in der Ver- 
teidigung ihm lieber und nahestehender Menschen, deren 
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Leben er höher einschätzt als das eigene, oder sei es um einer 
großen und übergeordneten Idee willen. Hierfür gibt es ge- 
nügend Beispiele in der Geschichte. Die Helden und die Mär- 
tyrer, die bei völliger Überwindung des eigenen Ichs ohne 
jede Furcht dem Tod die Stirne bieten und auch den Tod 
erleiden. 

Bis heute ist der Arzt überwiegend gewohnt, Zustände von 
Herzklopfen, Herzbeklemmungen etc., verbunden mit Angst, 
medikamentös zu behandeln. Riesige Mengen von Strophan- 
thin sind und werden immer wieder in der Behandlung ner- 
vöser Herzerkrankungen verspritzt, bei kritischer Betrachtung, 
ohne jeglichen Erfolg. Die Einführung der sogen. Tranquillizer, 
denen ja eine Angst lindernde Wirkung nachgesagt wird, be- 
deutet in der Behandlung solcher Zustände zweifellos einen 
gewissen Fortschritt. Aber mit Hilfe solcher Drogen wird das 
Übel natürlich nicht an der Wurzel gepackt, sondern nur eine 
vorübergehende Erleichterung geschaffen. So steht der Arzt 
solchen Zuständen meistens hilflos gegenüber. Angstzustände 
können nur wirklich erfolgreich behandelt werden, wenn man 
sich um die Lebenssituation seiner Patienten ein wenig küm- 
mert. Hier mag die Feststellung, daß Angst grundsätzlich ent- 
weder mit dem Gefühl einer mangelnden Geborgenheit oder 
mit dem „Im-Begriff-stehen, sein eigenes Leben zu verfehlen“ 
in einem ursächlichen Zusammenhange steht, ein gewisser 
Wegweiser sein für die Befragung des Patienten. Hier lassen 
sich manchmal sehr handgreifliche Dinge aufdecken, deren 
Beseitigung zur Symptombeseitigung führen kann. Oft wird 
sich allerdings analytische Psychotherapie als notwendig 
erweisen. Siörring hat eine Reihe recht interessanter Fälle 
solcher Angstzustände zusammengestellt und auch über die 
therapeutischen Erfolge berichtet. Eines ist aber sicher, Angst- 
zustände in diesem Sinne behandeln kann nur der Arzt, der 
eigene Angstzustände überwunden hat und der darüber hinaus 
über Kenntnisse auf dem Gebiete der Tiefenpsychologie ver- 
fügt. Da dies heute nur in geringem Umfange der Fall ist, wird 
es bei der Mehrzahl der Kranken wieder mit der medikamen- 
tösen Behandlung sein Bewenden haben. Um so dringender 
kann am Schlusse dieser Darlegung nur wieder die Forderung 
gestellt werden, dafür Sorge zu tragen, daß dem praktischen 
Arzt solche Kenntnisse der Tiefenpsychologie vermittelt 
werden. 

Schrifttum: Braun: Herz und Angst. Deutike, Wien, 1932. — Stokvis: Psycho- 
logie und Psychotherapie der Herz- und Gefäßkrankheiten. Lochem, 1941. — Jores, A.: 
Der Mensch und seine Krankheit. Klett-Verlag, Stuttgart (1959). 2. Aufl.; Der psycho- 
logische Aspekt des Todes. „Arzt und Crist‘' (1959), H. 3; Im Kriege, da war ich 
gesund, Medizinische (1959), S. 713; Zivilisation und Krankheit. Münch. med. Wschr. 


(1959), S. 145. — Störring: Z. Psyhosom. Med., 5 (1959). — Richter, C. G.: Z. psycho- 
som. Med., 19 (1957), S. 191. 
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Die gegenwärtig entscheidenden signifikanten Unterschiede 
zwischen optimaler und effektiver Volksernährung*) 


von H.-K. GRÄFE 


Zusammenfassung: Zunächst wird dargestellt, daß die Ernährungs-- 


soziologie das Gesamtgebiet all jener Maßnahmen umfaßt, die auf 
der Grundlage des weitgehend durch Versuche gesicherten Bedarfs 
an Hauptnähr- und akzessorischen Stoffen zwecks Festlegung einer 
optimalen Nahrungsbereitstellung (Ernährungs-Soll) notwendig sind. 
Anschließend folgen Erläuterungen über die Möglichkeiten, den effek- 
tiven Lebensmittelverbrauch (Ernährungs-Ist) im Rahmen von Erhe- 
bungen (Umfragen) in den verschiedensten Bevölkerungsgruppen 
zu ermitteln. 


Bei einer möglichst zuverlässigen Beurteilung der Ernährungs- 
situation im Volksmaßstab sind vor allem die charakteristischen 
Bevölkerungsmerkmale gewissenhaft mitzuberücksichtigen: Natur- 
gegebene gesellschaftliche Differenzierung (Männer, Frauen, Kinder), 
Berufsstruktur (Leicht-, Normal-, Mittelsohwer-, Schwer-, Schwerst- 
arbeiter, betont geistig Tätige usw.), Wachstumsstufen im Kindes- 
und Jugendalter (Kleinkinder, Schulkinder, ältere Schüler, berufs- 
tätige Jugendliche verschiedener, ausreichend genau abgegrenzter 
Jahrgänge), Beachtung spezieller Ernährungsverhältnisse (z. B. bio- 
logisch bzw. ernährungsphysiologisch begründeter Bedarf bei altern- 
den Menschen, Schwangeren, Leistungssportlern, Bergsteigern usw.). 

Weitere Grundlagen dieses Berichtes sind die Ergebnisse experi- 
mentell-statistisch durchgeführter ernährungssoziologischer Erhebun- 
gen mit Produktionsarbeitern in drei geographisch gestreuten Betrie- 
ben. Die spezifisch ernährungsbilanzmäßige Methodik läßt dabei recht 
detallierte Einblicke in die gegenwärtig effektive Ernährungssituation 
dier verschiedenen Berufsschichten bei weitgehend übereinstimmen- 
den Resultaten zu. Im einzelnen wird der Nachweis über die Befunde 
im Rahmen eines Vier-Bilanzen-Systems geführt: Kalorienbilanz, 
Hauptnährstoffbilanz, Mineralstoffbilanz, Vitaminbilanz (vgl. die gra- 
phischen Darstellungen). 

Die in Abbildungen mit zahlenmäßigen Übersichten dargestellte 
Auswertung zeigt, daß die Kalorienaufnahme mit 101 bis 103°%/0 gegen- 
über dem wünschenswerten Bedarf angemessen ist, während sich ein 
signifikantes Überangebot beim Nahrungsfett ergibt und umgekehrt 
erhebliche Mängel bei den Kohlenhydraten, dem Kalzium und eini- 
gen Vitaminen auftreten. 


Spezialnachweise über das Verhältnis des Eiweiß-, Fett- und 
Kohlenhydratverbrauchs in kcal’/o sowie einige wichtige Nähr- und 
Wirkstoffrelationen — ebenfalls zahlen- und schaubildmäßig dar- 
gestellt — runden den Überblick über die „gegenwärtig entscheiden- 
den signifikanten Unterschiede zwischen optimaler und effektiver 
Volksernährung” ab. 


Summary: First of all, it is shown that nutritional sociology com- 
prises the entire area of all those measures which are necessary for 
a determination of an optimal food supply (nutritional desired quan- 
tity) on the basis of a demand, arrived at mainly by tests, in main 
and accessory nutritional substances. Then, a discussion follows on 
the possibilities of determining the real food consumption (nutritional 
actual quantity) by way of inquiries (census) among the various 
population groups. 

For an evaluation as reliable as possible, of the nutritional situa- 
tion on a national scale, the characteristic population features mainly 


*) Vortrag in der Gesellschaft für Ernährungsbiologie in München, am Donnerstag, 
dem 14. Januar 1960. 
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have to be considered conscientiously: Social differences given by 
nature (men, women, children), professional structure (light, normal, 
medium hard, hard, very hard workers, mostly mentally active per- 
sons etc.), growth degrees in childhood and adolescence (infants, 
school children, older students, working adolescents of various pre- 
cisely defined ages), consideration of special nutritional conditions 
(for example, a demand, caused by biological or nutritional-physio- 
logical circumstances, in aging persons, pregnant women, sportsmen, 
mountain climbers, etc.). 

Further foundations of this report are the results of nutritional 
sociological inquiries, performed experimentally and statistically, 
among production workers in three geographically distributed fac- 
tories. In this connection, the specific nutritional-balance method af- 
fords rather detailed glances into the current actual nutritional situ- 
ation of the various professional groups. Results are largely in agree- 
ment. In particular, the proof is presented through the findings of a 
four-balance system: Calories, balance, main food balance, mineral 
substance balance, vitamin balance (see the graphical illustrations). 

The evaluation, presented in illustrations and with statistics, shows 
that the calorie intake is adequate at 101 to 1030/, as compared to the 
desirable amount whereas there is a significant over-supply in nutri- 
tional fat and, on the other hand, considerable lack in carbo-hydrates, 
in calcium and in some vitamins. 

Special graphs on the relation of protein, fat, and carbo-hydrate 
consumption in kcal ®/, as well as a few important nutritional and 
hormone relations—also graphically and statistically presented— 
complete the survey on the "currently decisive significant differences 
between optimal and actual population nutrition.'" 


Resume: L’auteur expose tout d’abord que la sociologie de la nutrition 
embrasse la totalit& du domaine de toutes les mesures indispensables 
en raison du besoin, confirm& dans une large mesure par des exp£- 
riences, de substances nutritives essentielles et accessoires en vue 
de la mise au point de la tenue pr&te d’une nourriture optimum (nutri- 
tion th&orique). Suivent des explications concernant les possibilites 
de realiser la consommation alimentaire effective (nutrition reelle) 
dans le cadre de recherches (enquö&tes) effectu&es dans les couches les 
plus diverses de la population. 

Pour parvenir & une appreciation aussi serieuse que possible de la 
situation alimentaire & l’&chelle nationale, il importe avant tout de 
faire le plus consciencieusement possible entrer en ligne de compte 
les caracteristiques de la population: diff6rences sociales dictees par la 
nature (hommes, femmes, enfants), structure professionnelle (ouvriers 
exercant un metier facile et peu penible, un metier normal, un metier de 
difficult& moyenne, un metier penible, un metier tr&s p£nible, travail- 
leurs nettement intellectuels, etc.), degres de croissance dans l’enfance 
et l’adolescence (jeunes enfants, &coliers, &coliers des grandes classes, 
adolescents exergant un mätier et d’äges differents, delimites avec 
une precision suffisante), notation des conditions particulieres de 
l’alimentation (par ex. besoin base sur la biologie ou la physiologie 
alimentaire chez les sujets vieillissants, les femmes enceintes, les 
sportifs entraines pour des performances, les alpinistes, etc.). 

D’autres bases de ce rapport sont constitu&es par les resultats 
d’enquötes de sociologie alimentaire pratiquges sous forme statisti- 
que experimentale aupres d’ouvriers ä la production dans trois entre 
prises g&eographiquement distinctes. La methode specifiquement adap- 
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t6e au bilan alimentaire permet d’obtenir des apergus tr&ös detailles 
de la situation alimentaire effective actuelle des differentes couches 
de metiers avec des r&sultats, dans une tr&s large mesure concordants. 
En detail, la preuve est apportee des constatations faites dans le cadre 
dun systeme de quatre bilans: bilan des calories, bilan de l’aliment 
principal, bilan de la substance min£rale, bilan des vitamines (cf. les 
representations graphiques). 

L'interpretation pr&sentee sur des figures accompagn&es de r&sumes 
chiffres montre que l’absorption de calories est cot&e de 101 ä 1030 
par rapport au besoin juge indispensable, tandis qu’en ce qui concerne 


Motto: „Das Meßbare messen, 
das Unmeßbare meßbar machen.” 
Thales von Milet (600 v. Chr.) 

Dieses seherische Wort bildet auch heute für alle in ihren 
jeweiligen Grenzen nach Exaktheit strebenden Disziplinen Inhalt und 
Ziel, um möglichst experimentell gesicherte und damit zahlenmäßig 
ausdrückbare Befunde vorlegen zu können, 

Auf dem Boden der modernen Ernährungsforschung sind 
und bleiben — neben der Medizin — die Disziplinen 
Chemie und Physiologie — erstere betont im Sinne 
von Lebensmittelchemie und letztere von Ernäh- 
rungsphysiologie — jetzt und auch in Zukunft tragend. 
Daneben beginnt — außer verschiedenen spezifischen For- 
schungsrichtungen — die ernährungs soziologische 
Untersuchungsweise in ihren verschiedenartigen Denk- 
formen und Arbeitsmethoden sich allmählich stärker durch- 
zusetzen. 

Gestatten Sie, daß ich Ihnen die Formulierung des 
Begriffes „Ernährungssoziologie‘, so wie wir ihn nach jahre- 
langen Bemühungen zu umschreiben versucht haben, wört- 
lich verlese: 

„Die Ernährungssoziologie umschließt erstens das Gesamtgebiet 
all’ jener Überlegungen, die auf der Grundlage des weitgehend durch 
Versuche gesicherten Bedarfs an Hauptnähr- und akzessorischen 
Stoffen zwecks Festlegung einer optimalen Nahrungsbereitstellung 
(Ernährungs-Soll) diskutiert und geklärt werden müssen. Zweitens 
hat sie den effektiven Lebensmittelverbrauch (Ernährungs-Ist) im 
Rahmen von Erhebungen (Umfragen) in den verschiedensten Bevöl- 
kerungsgruppen zu erkunden. Erst danach sind konkrete Vorschläge 
möglich, um eine bessere Versorgung im Anschluß an die regelmäßig 
zur Verfügung stehenden Nahrungsmittel auch praktisch in die Wege 
zu leiten. Wir wollen also — auf den gefundenen Umfrageergeb- 
nissen aufbauend — nicht nur wünschenswerte Ernährungsnormen, 
sondern gleichzeitig ihnen entsprechende reale Verzehrmengen für 
die typischen Bevölkerungsschichten an möglichst vielen rechne- 
tisch erfaßbaren Hauptnähr-, Mineral- und Wirkstoffen in spezifi- 
schen, physiologisch orientierten Ernährungsbilanzen entwickeln und 
zahlenmäßig möglichst genau festlegen.” 

Noch ein Wort, weshalb wir nicht einfach von Ernährungs- 
hygiene sprechen, wie es in großen Teilen der Welt — ins- 
besondere auch bei unseren sowjetischen Kollegen — ge- 
schieht. Denn sie, die Ernährungshygiene, beginnt 
und schließt mit derErarbeitungder wichtigsten Grund- 
sätze, die für alleMenschen — Kinder, Jugendliche, 
Normal-, Mittelschwer- und Schwerstarbeiter, betont geistig 
Tätige oder berufstätige Frauen — Gültigkeit haben; das 
allein kann uns indessen für unsere Aufgabe nicht genügen. 
Warum? Vielleicht ist zur Klärung die folgende Diskussion 
ein wenig geeignet: 

So gut und wichtig die Einführung des Begriffs „Ernährungs- 
hygiene“*) zur Erkundung der hauptsächlichsten Gesichts- 


*) „Ernährungshygiene‘‘. Beste Zusammensetzung der Nahrung (vollwertige, vit- 
aminreiche, mineralstoffreiche, gemischte Kost); einwandfreie Lebensmittel (frei von 
Krankheitserregern und chemischen Giften, unverfälscht, frisch); Meidung von Genuß- 
Siften, wie Alkohol und Nikotin. (Auszug S. 7, aus Schriftenreihe „Angewandte 
Hygiene‘, Bd. 4, Leitfaden der Hygiene-Praxis von Wolfgang Borris, VEB Georg 
Thieme, Leipzig [1958]). 
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la graisse alimentaire, une surenchere tr&s nette se revele, contraire- 
ment ä des carences importantes d’hydrates de carbone, de calcium 
et de quelques vitamines, 

Des recherches speciales de la proportion de la consommation de 
protides, de lipides et de glucides en kcal’/o, de m&me qu’un certain 
nombre d’importantes relations concernant les substances alimentaires 
et les facteurs actifs — egalement representes en chiffres et tableaux 
synoptiques — completent cette vue d’ensemble des « differences 
actuelles tres nettes et decisives entre l’aspect optimum et la realite 
de l’alimentation nationale ». 


punkte einer vernünftigen Kostwahl und damit 
Ernährungsweise für jeden Menschen — für den einen mehr 
und für den- anderen weniger — ist, so deutlich muß ausge- 
sprochen werden, daß es einfach keine optimale Er- 
nährung für ein ganzes Volk schlechthin gibt. Da- 
für ist und bleibt vielmehr ein erfolgreiches Arbeiten unter 
Zugrundelegung ernährungsphysiologisch möglichst experi- 
mentell gesicherter Bedarfssätze für die hauptsächlichsten, 
möglichst geschickt und zutreffend zu umgrenzenden Be- 
völkerungsschichten im jeweiligen geo- 
graphischen Untersuchungsgebiet unabding- 
bar notwendig. Erst danach sind überhaupt reale Ver- 
gleichsmöglichkeiten zwischen angemessener und 
tatsächlicher Kalorien-, Nähr- und Wirkstoffaufnahme ge- 
geben; erst dann können darum auch „Schlüsse über das 
Sein-Sollende (Ernährungs-Soll) gegenüber dem Sei- 
enden (Ernährungs-Ist) als Grundlage von Vorschlägen 
für die Verbesserung der einzelnen Ernährungsregime ge- 
zogen werden. 

Anders ausgedrückt könnte man auch sagen, daß eine mög- 
lichst enge Anpassung an den spezifischen Ernährungsbedarf 
durch wünschenswerte, vielseitig gegliederte Kostplan- 
vorschläge nur dann möglich ist, wenn bei der Beurtei- 
lung der Ernährungssituation jeweils folgende Bevölkerungs- 
merkmale berücksichtigt werden: 


a) Naturgegebene gesellschaftliche Differenzierung: Män- 
ner, Frauen, Kinder; 

b) Berufsstruktur unter eingehender Berücksichtigung der 
physischen Arbeitsschwere: Leicht-, Normal-, Mittelschwer-, Schwer-, 
Schwerstarbeiter, betont geistig Tätige sowie sonstige charakteri- 
stische Gruppen (z. B. Hausfrauen), möglichst unter ergänzender Be- 
achtung der stark differenzierten Einkommensverhältnisse; 

c) Wachstumsstufen im Kindes- und Jugendalter: Klein- 
kinder, Schulkinder, ältere Schüler, berufstätige Jugendliche ver- 
schiedener, ausreichend genau abgegrenzter Jahrgänge; 

d) Vorhandensein spezieller Verhältnisse, wie 
biologisch bzw. ernährungsphysiologisch begründeter Bedarf bei 
alternden Menschen, Schwangeren, Leistungssportlern, Bergsteigern 
usw. 


Aus diesen nur angedeuteten Erwägungen bietet sich u. E. 
für diese Forschungsrichtung der Name Ernährungssoziologie 
fast zwangsläufig an. Denn sie berücksichtigt schon begriffs- 
mäßig die spezifischen Bevölkerungsmerkmale, während die 
Ernährungshygiene lediglich „generell”, d. h. für alle 
Bevölkerungsteile zutreffende optimale Ernährungsvorschläge 
macht, indessen die natürlichen und effektiven, also dem 
Volke adäquaten Differenzierungen unberücksichtigt lassen 
muß. 

Wenn man sich aus den erwähnten Gründen weder mit dem 
realen noch dem wünschenswerten „mittleren Lebensmittel- 
verbrauch je Kopf der Bevölkerung” in einem bestimmten 
Zeitabschnitt (Tag, Jahr) als formaler Recheneinheit begnügen 
will, dann gibt es offenbar kein anderes Ermittlungsverfahren. 
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Kalorien Hauptnährstoffe 


Mineralstoffe Vitamine 


a)in zahlenmäßiger hydrate 


Eiweiß | Fett | Kohlen-| IKalzium |Phosphorl Eisen | 8, |Nieamid 


Übersicht: %| 102 9 146 84 64 


153 164 69 85 109 


+% 


b) im Schaubild: 


ZA 


VLLLLL 


-% 


Abb. 1: Nachweis der effektiven Ernährungssituation (Ernährungs-Ist) gegenüber der wünschenswerten Ernährungsnorm (Ernährungs-Soll = 100%) in Prozent. (Durchschnitts- 
ergebnisse einer ganzjährigen Ernährungsumfrage des Instituts für Ernährung, Potsdam-Rehbrücke [Basis: 4 typische Wochen des Zeitraums 1956/57] für 36 Werktätige eines 


mittelthüringischen Produktionsbetriebes) 


Derartige „Durchschnittsnachweise” freilich 
werden überall in amtlichen Statistiken angewandt. Sie er- 
möglichen auch für überschlägige Ermittlungen eine gewisse 
Orientierung bzw. Vergleichsbasis bezüglich der allgemein 
typischen internationalen Ernährungsrichtung im Ver- 
laufe einer Reihe von Jahren. Ernährungsphysiologisch 
und -soziologisch indessen sind und bleiben sie von 
untergeordnetem Wert; ja: bereits innerhalb der 
einzelnen Staaten resultieren trotz weitgehend einheitlicher 
historischer Entwicklung und charakteristischer geographi- 
scher wie ökonomischer Realitäten stärkste Abweichungen 
sowohl hinsichtlich der anzustrebenden als auch realen Er- 
nährungssituation von Mensch zu Mensch und Gebiet zu 
Gebiet, worauf schon gewisse typische Gerichte innerhalb der 
bestimmten Landschaften hinweisen (Bayrisch Kraut, Thürin- 
ger Klöße, Königsberger Klops, Spätzle in Schwaben). 

Damit befinden wir uns unvermittelt und organisch mitten 
in der auf dieser Ebene entscheidenden Thematik, nämlich 
der Ernährungsbilanzforschung. Sie bemüht sich, 
wie bereits der Name sagt, um Überprüfung und im Rahmen 
von Ernährungsrichtplänen für ganz bestimmte Bevölkerungs- 
bzw. Berufsgruppen auch um möglichst weitgehende Her- 
beiführung einer Gleichgewichtslage zwischen 
wünschenswertem und effektivem Nahrungsmittelverbrauch 
als Grundlage angemessener Bereitstellung aller vom Orga- 
nismus zwecks reibungslosen Ablaufs des Stoffwechsels be- 
nötigten Nähr- und sonstigen Stoffe. 


Die weiteren Ausführungen über die gegenwärtigen Er- 
nährungsverhältnisse bei uns sollen an Hand einiger Schau- 
bilder erläutert werden. 


In der 1. Abbildung, die ich etwas ausführlicher behandeln 
möchte, sehen wir folgendes: 


a) Die eingehenden ganzjährigen Umfragennachweise über 
den effektiven Lebensmittelverbrauch wurden in diesem Falle 
mit 36 typischen Werktätigen verschiedener Berufe fast aus- 
schließlich aus der Produktion in einem thüringischen Be- 
trieb durchgeführt. 


b) Der eruierte Lebensmittelverbrauch ist in 
der Weise ausgewertet worden, daß wir im Rahmen eines 
4-Bilanzen-Systems die effektiven Anfallwerte zu der wün- 
schenswerten Ernährungsnorm (letztere = 100°) ins Verhält- 
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nis gesetzt haben. (Näheres zum entwickelten Bilanzenschema 
vgl. in der horizontalen Kopfleiste des Schaubildes 1.) 

Bei einer Reihe methodischer Hinweise über 
Entstehung und allmähliche Entwicklung der 4 Bilanz- 
typen (Kalorienbilanz, Hauptnährstoffbilanz, Mineralstoff- 
bilanz, Vitaminbilanz) standen folgende Punkte im Vorder- 
grund: 

a) Die Umfragebogen für den täglichen Lebensmittelverzehr 
müssen besonders leicht und übersichtlich angeordnet sein, da 
andernfalls von Produktionsarbeitern kaum exakte Angaben 
zu erwarten sind. 

b) Es ist notwendig, nähere Hinweise für die Auf- 
zeichnungen auszuarbeiten, die jeder Umfragenteilnehmer in 
die Hand bekommt. Darin findet sich die immer wiederkeh- 
rende Forderung nicht nur nach mengenmäßiger, sondern 
auch qualitätsmäßiger Bezeichnung (Leber- oder Blut- oder 
Teewurst). 

c) Unabdingbare Voraussetzung ist der Besitz einer Brief- 
waage zum Abwiegen der einzelnen Lebensmittel (z. B. 
Schwankung der Brotscheiben von Arbeiter zu Arbeiter im 
gleichen Betriebe zwischen 15 und 70 g!). 

d) Genaue Auswertung der Rezepturen des Werkküchen- 
leiters für die an der Gemeinschaftsverpflegung teilnehmen- 
den Aufschreiber. 

Ohne zuverlässige Berücksichtigung dieser stichwortartig 
angedeuteten Bedingungen durch die Umfragenteilnehmer, 
deren Auswahl alters- und arbeitsschweremäßig sehr gewis- 
senhaft vorgenommen werden muß, wäre die Voraussetzung 
für das umfangreiche Rechenwerk sowie die Auswertung un 
genügend. 

Es ergeben sich ein signifikantes Uberangebot an Nahrungs- 
fett und ebenso charakteristische Mängel bei den Kohlen- 
hydraten, dem Kalzium und einigen Vitaminen. 

Als Normen*) wurden— wiederum nur andeutungsweise— 
folgende Richtsätze zugrunde gelegt: 


Eiweiß je nach Arbeitsschwere 11 bis 14 kcal®/o, 
Fett wiederum je nach Arbeitsschwere 25 bis 30 kcal’, 
Kohlenhydrate als Ausgleichsposten 55 bis 60 kcal®/o; 


*) Genauer Nachweis über Methodik und normativ optimale Bedarfswerte für die 
verschiedenen Bevölkerungsgruppen vgl. in meinen beiden Schriften: Grundlagen und 
Ergebnisse physiologischer Ernährungsbilanzen. 2. Nachdruck der 2. Auflage. Berlin 
(1959); Zur effektiven Ernährungssituation der Werktätigen. Berlin (1959). 
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H.-K. Gräfe: Die entscheidenden signifikanten Unterschiede zwischen optimaler und effektiver Volksernährung 


Kalzium 1000 mg, 

Phosphor 1200 mg, 

Eisen 12 mg; 

Vitamin A 5000 I.E. 
(darunter wenigstens !/s Vitamin A rein) 

Vitamin Bı 1 y je Nichtfettkalorie, 

Vitamin Ba 1,8 mg, 

Niacin je nach Arbeitsschwere 15 bis 18 mg, 

Vitamin C unter Berücksichtigung zubereiteter Speisen 75 mg. 


Hinsichtlich der wünschenswerten Kalorien- 
höhe wurde für jeden einzelnen Umfragenteilnehmer nach 
einem hier nicht näher zu erläuternden Schlüssel sein nor- 
mativ optimaler Tagesbedarf errechnet. 

Wenn man berücksichtigt, daß bei jedem Umfragenteil- 
nehmer alle spezifisch persönlichen Daten sowie Berufs- 
schwere (Arbeitsplatzanalyse) in Verbindung mit 
dem Chefarzt der Betriebspoliklinik und den zuständigen 
Meistern als Grundlage von quantitativem und qualitativem 
Bedarf so genau wie möglich erkundet wurden — deshalb 
sieht man in dieser Übersicht zwangsläufig auch nur Prozent- 
werte—und wenn man weiter bedenkt, daß für diese 36 Werk- 
tätigen nicht weniger als etwa 400000 Einzelberechnungen 
erforderlich waren, so dürfte das Ergebnis unter der Voraus- 
setzung zweckmäßiger Auswahl typischer Werktätiger inner- 
halb des Betriebes bereits eine gewisse Aussagekraft haben. 
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Abb. 2: Spezialnachweise über das Verhältnis des Eiweiß-, Fett- und Kohlenhydrat- 
verbrauchs sowie einige wichtige Nähr- und Wirkstoffrelationen. (Durchschnittsergeb- 
nisse einer ganzjährigen Ernährungsumfrage des Instituts für Ernährung, Potsdam- 
Rehbrücke [Basis: 4 typische Wochen des Zeitraums 1956/57] für 36 Werktätige eines 
mittelthüringischen Produktionsbetriebes) 


Zumindest läßt das 2. Schaubild deutlich erkennen, wie 
unbefriedigend z. B. die Relationen zwischen Eiweiß- : Fett- 
: Kohlenhydratverzehr sind; auch das Verhältnis von aufge- 
nommenem Kalzium : Phosphor ist effektiv recht ungünstig. 
Weitere Einzelheiten, die kurz diskutiert wurden, können 
dem Schaubild 2 ohne nähere Erklärung entnommen werden. 

Nachdem ich versucht habe, an Hand der etwas eingehen- 
den Erläuterung der beiden ersten Abb. Methodik, Ergeb- 
nisse und wissenschaftlich mögliche Folgerungen unserer Ar- 
beit darzustellen, mögen nun die analogen Befunde aus zwei 
weiteren Großbetrieben für sich selbst sprechen. 
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Abb.3: Nachweis der effektiven Ernährungssituation (Ernährungs-Ist) gegenüber der wünschenswerten Ernährungsnorm (Ernährungs-Soll = 100%) in Prozent. (Durchschnitts- 
ergebnisse einer ganzjährigen Ernährungsumfrage des Instituts für Ernährung, Potsdam-Rehbrücke [Basis: 4 typische Wochen des Zeitraums 1955/56] für 19 Werktätige eines 


sächsischen Kunstseidenwerkes) 
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Abb. 4: Spezialnachweise über das Verhältnis des Eiweiß-, Fett- und Kohlenhydrat- 
verbrauchs sowie einige wichtige Nähr- und Wirkstoffrelationen. (Durchschnittsergeb- 
nisse einer ganzjährigen Ernährungsumfrage des Instituts für Ernährung, Potsdam- 


Rehbrücke [Basis: 4 typische Wochen des Zeitraums 1955/56] für 19 Werktätige eines 
Sächsischen Kunstseidenwerkes) 


N 


7 


7, 
DI 


7,757 


Kalorien Hauptnähestoffe Mineralstoffe "Vitamine 
Eiweiß | Fett Kalzium |Phosphor| Eisen A | 
in zahlenmäßii 
+% 
BimSchaubild: 
— 100 
5 LLLLL 


Abb. 5: Nachweis der effektiven Ernährungssituation (Ernährungs-Ist) gegenüber der 
wünschenswerten Ernährungsnorm (Ernährungs-Soll = 100°) in Prozent. (Durchschnitts- 
ergebnisse einer ganzjährigen Ernährungsumfrage des Instituts für Ernährung, Potsdam- 
Rehbrücke [Basis: 4 typische Wochen des Zeitraums 1956/57] für 15 Werktätige einer 
großen Volkswerft) 
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Abb. 6: Spezialnachweise über das Verhältnis des Eiweiß-, Fett- und Kohlenhydrat- 
verbrauchs sowie einige wichtige Nähr- und Wirkstoffrelationen. (Durchschnitt 

nisse einer ganzjährigen Ernährungsumfrage des Instituts für Ernährung, Potsdam- 
Rehbrücke [Basis: 4 typische Wochen des Zeitraums 1956/57] für 15 Werktätige einer 
großen Volkswerft), 


Mit der Wiedergabe dieser wenigen Schaubilder habe ich 
versucht, ein bescheidenes Bild von der Arbeitsweise und 
den möglichen Ergebnissen im Rahmen der von uns betriebe- 
nen Ernährungssoziologie zu vermitteln, in deren Mittelpunkt 
die Ernährungsbilanzforschung steht. 

Einleitend betonte ich, daß die Zahl, also das Meßbare, im 
Vordergrund unserer Arbeitsweise steht, um möglichst exakt 
fundierte und nicht nur bloß intuitiv begründete Unterlagen 
zu erhalten; trotzdem streben wir bei der Aufhellung dieser 
komplexen Zusammenhänge mit der soziologischen Methodik 
nicht mehr an, als typische, also charakteristische Tenden- 
zeninderpraktischen Volksernährung sichtbar 
werden zu lassen. Je nach dem, ob sie, gemessen an den er- 
nährungsphysiologischen bzw. -biologischen Vorstellungen 
der Gegenwart, erwünscht oder unerwünscht sind, sollen die 
nach Abschluß dieser umfänglichen Arbeit zu ziehenden 
Schlüsse mithelfen, um immer zuverlässigere Voraussetzun- 
gen für die stufenweise Verbesserung der Kostplangestaltung 
im Volksmaßstab zu schaffen. 

Wenn wir so zu unserem Teil mithelfen dürfen, durch Auf- 
zeigen von Versorgungslücken und -über- 
schüssen im Volksmaßstab auf lange Sicht die Verwirk- 
lichung der gegebenen Möglichkeiten zur Ernährungs- 
verbesserung (Züchtung, Import, Verteilerorganisation, 
Gesetzgebung) zu stimulieren — anders: Helfer für die Er- 
nährungsplanung, -lenkung, -aufklärung und -beratung zu 
sein — dann hat unsere Arbeit ihren Sinn gehabt. 

Denn was hülfe letzten Endes ein noch so gründliches Er- 
forschen und eindeutiges Erkennen, wenn das Richtige, in 
diesem Falle für die Aufrechterhaltung von Gesundheit sowie 
persönlicher und volkswirtschaftlicher Leistungsfähigkeit bis 
in ein relativ hohes Alter, nicht allen unseren Menschen mög- 
lichst schnell und umweglos zugute käme. 

Das war es auch, was unseren verstorbenen 1. Direktor 
des Institutes für Ernährung in Rehbrücke, Arthur Scheunert, 
im Jahre 1953 veranlaßte, meinen seinerzeit erstmals ver- 
öffentlichen „Ernährungsbilanzen” im Rahmen 
eines größeren Geleitwortes folgende Sätze mit auf den Weg 
zu geben: 

„Die Zukunft eines Volkes ist in ganz entscheidender Weise von 
seiner Ernährung abhängig. Glückverheißend kann sie nur dann 
sein, wenn die Menschen, die in ihrer Gesamtheit Staat und Volk 
darstellen, bei voller Gesundheit und Leistungsfähigkeit erhalten 
werden. Dies ist aber nur bei einer vollwertigen Ernährung möglich, 
welche den Menschen ständig alle benötigten lebensnotwendigen 
Bestandteile, von denen wir ca. 50 kennen, zuführt. 
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Vollwertig ernährte Menschen sind arbeitsam und arbeitsfreudig, 
sie besitzen große Leistungsfähigkeit und Widerstandskraft gegen 
Krankheiten und körperliche und geistige Belastungen, sie entwik- 
keln soziale Tugenden, Friedfertigkeit und schöpferische Geistes. 
kräfte. Sie sind langlebig und erhalten ihre physischen und psychi- 
schen Kräfte bis ins hohe Alter. Ihre Nachkommenschaft ist sesun” 
und entwickelt sich in optimaler Weise. 


Fehlerhaft ernährte Menschen zeigen Minderungen dieser hohen 
Eigenschaften. Leistungsfähigkeit, schöpferische Kräfte und Wohl- 
befinden sind bei ihnen beeinträchtigt. Sie ermüden leicht, sind für 
Krankheiten empfänglich und psychisch labil, neigen zu Unruh. 
Unzufriedenheit, Mißtrauen und Streitsucht. Sie verbrauchen sic. 
schneller, die Fortpflanzungsorgane weisen Funktionsstörungen auf, 
und die Nachkommenschaft bringt schon Mangelschäden und sich 
später auswirkende ungünstige Organanlagen mit, die ihre Entwick- 
lung zu vollwertigen Menschen beeinträchtigen. Solche Mängel kön- 
nen sogar erst in späteren Generationen zur Auswirkung kommen." 


Lassen Sie mich mit der reichlich 250 Jahre alten Forderung 
des Begründers unserer Deutschen Akademie der Wissen- 
schaften zu Berlin, Leibniz, schließen, der schon damals für 
das weit ausholende Aufgabengebiet von wissenschaftlichen 
Institutionen das Wort „Theoria cum praxi’ geprägt und da- 
mit dokumentiert hat, daß der große Auftrag an Wissenschaft 
und Forschung für den jeweiligen Zeitabschnitt und Unter- 
suchungsbereich immer erst dann als erfüllt und damit ab- 
geschlossen gelten kann, wenn sich das Erkennen und Wissen 
im lebendigen alltäglichen Geschehen auch tatsächlich aus- 
wirkt. 


Schrifttum: Cremer, H. D.: Die Ernährung des gesunden und kranken Men- 
schen. Beiträge zur Ernährungslehre von: Glatzel, H., Kraut, H., Kühnau, J., Wies- 
baden (1959). — Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE), Frankfurt/Main: Die wün- 
schenswerte Höhe der Nahrungszufuhr. Frankfurt/M. (1956). — Gräfe, H.-K.: Grund- 
lagen und Ergebnisse physiologischer Ernährungsbilanzen. 2. Nachdruck der 2. Aufl, 
Berlin (1959); Nahrungsbedarfsnormen für qualifizierte und nichtqualifizierte Produk- 
tionsarbeiter. Versuch einer Umschreibung des lebensnotwendigen Kalorienbedarfs bei 
verschiedener Arbeitsleistung. Pharmazie, 7 (1952), S. 800-811; Eine Ernährungsbilanz 
für Schwerstarbeiter. Pharmazie, 8 (1953), S. 821—826; Zur effektiven Ernährungssitua- 
tion der Werktätigen. Berlin (1959); Die typische Ernährungssituation in den Industrie- 
ländern. Die Nahrung, 2 (1958), S. 588—605; Ernährungssoziologie. Teil I: Grundsätz- 
liches und Dokumentation. Forschungen und Fortschritte, 32 (1958), S. 356—359; Ernäh- 
rungssoziologie, Teil II: Methodik der Ernährungsbilanzierung. Forschungen und Fort- 
schritte, 33 (1959), S. 295—298; Vitamin-Bedarfsnormen. Vorschläge zur Aufstellung 
einer Vitamin-Tagesbedarfstabelle. Ernährungsforschung, 3 (1958), S. 250—276; Grund- 
fragen für eine richtige Volksernährung. Entwicklung von 6 großen farbigen Ernäh- 
rungs-Schautafeln mit Erläuterungen zu jeder Tafel. Deutsches Hygiene-Museum Dres- 
den. — Kraut, H. u. Bramsel, H.: Der Kalorienbedarf der Berufe, ermittelt aus den 
Erhebungen von Wirtschaftsrechnungen im Deutschen Reich vom Jahre 1927/28, Arbeits- 
physiol., 12 (1942), S. 197”. — Kraut, H. u. Wecker, H.: Kalkbilanz und Kalkbedarf. 
Biochem. Z., 315, I. Mitt. (1943). — Kraut, H. u, Lehmann, G.: Der Eiweißbedarf des 
Schwerarbeiters. Biochem. Z., 319 (1948), S. 228. — Kraut, H.: Eiweißernährung und 
Leistungsfähigkeit. Angew. Chemie, 60 (1948), S. 85. — Kraut, H., Fachmann, W., 
Sperling, H.: Nährstoff- und Nährwertgehalt von Nahrungsmitteln. Leipzig (1953). — 
Lang, K.: Die Physiologie der Ernährung. Aus: Lang, K. u. R. Schoen: Die Ernährung. 
Berlin (1952). — Lang, K. u. Ranke, O, F.: Stoffwechsel und Ernährung. Berlin (190). 
— Lehmann, G., Müller, E. A. u. Spitzer, H.: Der Kalorienbedarf bei gewerblicher 
Arbeit. Arbeitsphysiol., 14 (1950), S. 166—235. — Pewsner, M. I.: Grundlagen der Heil- 
ernährung. Staatlicher Verlag für Medizinliteratur. Moskau (1949) (russ.). — Schall, 
H.: Nahrungsmitteltabelle. 17. verb. Aufl., Leipzig (1958). — Scheunert, A.: Der Tages- 
bedarf des Erwachsenen an Vitamin C. Int. Z. Vitaminforsch., 20 (1949), S. 374-386. — 
Scheunert, A.: Ernährungsprobleme der Gegenwart. Sitzungsberichte der Deutschen 
Akademie der Landwirtschaftswissenschaften zu Berlin, 1 (1952), S. 1; Die Ernährung. 
Aus: Beyer, A. und Winter, K. Lehrbuch der Sozialhygiene. Berlin (1955). — Scheunert, 
A. u. Gräfe, H.-K.: Grundlagen und Ziele neuzeitlicher Ernährungsbilanzen. Wis- 
sensch. Ann., 3 (1954), S. 579—634. — Schtenberg, A. I., Geller, G. M., Kazprshak, 
8 Bi Chemische Zusammensetzung und Nährwert der Lebensmittel. Berlin (1959) 
(Redaktion der deutschen Ausgabe: H.-K. Gräfe). — Sherman, H. C.: Calcium and 
Phosphorus in Foods and Nutrition. 2nd ed. New York (1948). — Sperling, H.: Die 
Ernährung in Physiologie und Volkswirtschaft. Berlin (1955). — Täufel, K.: Die phy- 
siologisch-chemischen Wirkungen der Fette. Wissensch. Ann., 1 (1952), S. 57: 
Zur Biogenese tierischer Speicherfette und Milchfette. Forsch. 'Fortschr., 27 (1989) 
S. 162, — Thomas, B.: Zur Beurteilung von Spezialbrot. Pharmazie, 9 (1954), S. 514; 
Hemmnisse auf dem Wege zu einem hochwertigen Vollkornbrot. Dtsch. Ges.-Wes. 
12 (1957), S. 177. — Wacholder, K.: Minimum und Optimum der Kalorienzufuhr. Aus: 
Optimale Ernährung des Gesunden. Herausgeg. von R. Stahl. Lübeck (1954). 
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Zusammenfassung: Das wirksamste Zytostatikum ist nach A. Linke, 
Heidelberg, das Trisäthyleniminobenzochinon „Bayer 3231". Als Tages- 
dosen sind davon nur noch Gamma-Dosen erforderlich, als Gesamt- 
dosen nur etwa so viele mg, wie von vielen sonst heute angewendeten 
Zytostatika Gramm-Dosen. — Bei optimal wirksamer Dosis sind Neben- 
wirkungen geringer als bisher mit anderen Stoffen. Es wird auf die 
von Linke empfohlenen therapeutischen Dosen sowie ein vorläufiges 
Operationsprophylaxe-Schema verwiesen. Es wird die Erklärung für 
Wirkungsweise der Äthyleniminochinone und anderer Zytostatika 
diskutiert. 


Summary: The most effective cytostaticum, according to A. Linke, 
Heidelberg, is trisethyleniminochinon "Bayer 3231". As a daily dose, 
only the gamma dosage is necessary therefrom; as a total dose, only 
as many mg as gram dosages used today for many cytostatica. — At 
an optimally effective dosage, the side effects are less than seen till 


Vor einigen Jahren hielt in der Medizinischen Gesellschaft 
in Münster i. W. Professor A. Pillat, der Direktor der Universi- 
täts--Augenklinik, Wien, einen Vortrag über die Chemothera- 
pie maligner Augenlid-Tumoren. Er zeigte, wie man durch lokale 
Injektionen eines Bis-Athyleniminobenzochinons „Bayer E 39" 
maligne Augenlid-Tumoren beseitigen konnte, und zwar mit 
sehr kleinen Dosen von insgesamt 4—10 mg. Die Ergebnisse 
bestätigten sich auch weiterhin. Bei vielen Patienten — bei 
heute ca. fünfzig behandelten — konnte der Tumor so gründ- 
lich beseitigt werden, daß man kaum noch eine kleine Narbe 
entdecken konnte. Vor kurzem berichtete A. Pillat auf einem 
Ärztefortbildungskurs in Nürnberg über diese weiteren Ergeb- 
ıisse. Uber die Ergebnisse der lokalen Behandlung von Augen- 
lid-Karzinomen mit „BayerE39" sagte er, daß die kosmetischen 
Erfolge oft besser seien als die durch Operationen, namentlich 
beim Sitz der Tumoren im Lidwinkel. Rezidive seien bisher 
Nicht beobachtet worden. Ermutigt durch die Erfolge bei Augen- 
id-Karzinomen nahm er auch Tumoren der Konjunktiva und 
andere in Behandlung. Auch diese Tumoren verschwanden 
ohne Schädigung des Auges! Neuerdings behandelte er sogar 
ıwei der gefürchteten Melanome auf diese Weise mit- Erfolg 
(Technik der Behandlung siehe A. Pillat: Vortrag auf der 10. 
Wiss, Ärztetagung in Nürnberg, 14. 11. 1959). Aus der Erlanger 
Augenklinik wurden die Ergebnisse der Methode Pillat an ver- 
schiedenen Tumoren des Auges bestätigt. Gegen die Behand- 
Iungsmethode und ihren Wert könnte man einwenden, daß es 
sich um eine lokale Behandlung handelt und daß man das mit 
Operation und Bestrahlung früher auch schon erreichen konnte. 
Es beweist m. E. aber, daß die Chemotherapie bei dieser Art 
von Tumoren mindestens als gleichwertige Methode zu be- 
achten ist. Pillat betonte ausdrücklich, daß diese Methode 


*) Aus einem Vortrag im Physiolog.-Chem. Kolloquium der Universität Münster/W.., 
4. Dezember 1959. 


A Die derzeitigen Indikationsstellungen zur Chemotherapie 
bösartiger Geschwülste mit Athyleniminobenzochinonen*) 


von GERHARD DOMAGK 


now with other substances. The therapeutic dosage recommended 
by A. Linke, as well as the preliminary surgical prophylaxis scheme 
are referred to. There is a discussion explaining the means of effec- 
tiveness of ethyleniminochinones and other cytostatic substances. 


Resume: Le cytostatique le plus efficace est, suivant A. Linke de 
Heidelberg, la trisethylene-iminoquinone « Bayer 3231 ». Comme doses 
journalieres, des doses gamma suffisent; comme doses totales, suf- 
fisent environ autant de mgr. que de doses gramme des nombreux 
autres cytostatiques actuellement appliqu&s. — Avec une dose d’effica- 
cite optimum, les effets secondaires sont moindres que ceux enregistr&s 
auparavant avec d’autres substances. L’auteur renvoie aux doses 
th&rapeutiques recommandees par Linke, de m&me qu’ä un schema 
provisoire de prophylaxie op£ratoire. Il apporte ses conclusions concer- 
nant l'’explication du mode d’action des &thyl&ne-iminoquinones et 
d’autres cytostatiques. 


1. der Operation vielfach sogar überlegen sei — namentlich 
was den kosmetischen Erfolg beträfe — 


2. auch der Bestra alung überlegen sei, 
da man beim Auge außerordentlich vorsichtig und zurückhal- 
tend mit der Dosierung sein müsse. 


Daß die Methode der lokalen Behandlung auch gelegentlich 
noch Nützliches zu leisten vermag bei sehr fortgeschrittenen 
und inoperablen Tumoren, hat H. Loebell bei einem inoperablen 
Kehlkopf-Karzinom als erster gezeigt. Der Patient konnte sogar 
seine Arbeit als Landwirt wiederaufnehmen. — Nur eine neue 
lokale Behandlungsmethode des Karzinoms! Aber auch Opera- 
tion und Strahlentherapie sind ja nur lokale Behandlungs- 
methoden — aber wir wollen doch darüber hinaus; wenigstens 
verlangt man das doch von vornherein von einer Chemothera- 
pie. Vielleicht aber könnte es mit einer solchen Methode bei 
nur lokaler Anwendung doch gelingen, auch noch andere 
Tumoren — außer am Augenlid- und Konjunktival-Tumoren — 
besser zu behandeln als durch Operation. Ich denke etwa an 
die malignen Melanome, die fast nach jeder Operation metasta- 
sieren. — Auch bei Operationen von malignen Tumoren im 
Bereich des Darms ist das von englischen Autoren nachge- 
wiesen. 


Nach der Operation von Ratten-, Mäuse- und Kaninchen- 
Tumoren gelang uns der Nachweis vermehrter Tumorzellen 
im Blut und im Knochenmark. Vielleicht können auch schon 
Probeexzisionen die Metastasierung fördern. Man sollte daher 
m. E. vor jeder Operation. und vor jeder Probeexzision — ent- 
sprechend der Methode von Pillat — den Tumor mit einem 
wirksamen Zytostatikum umspritzen, um Tumorzellenaus- 
schwemmung zu verhüten. Wenn diese Methode bei malignen 
Melanomen als Test gelänge, müßte sie erst recht bei anderen 
Tumoren nützlich sein. 
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K. Boshamer wendet die Methode bekanntlich auch bei 
Blasen-Karzinomen mit Erfolg an, umspritzt den Tumor und 
infiltriert ihn vor der Operation mit „Bayer E 39. Wenn es mit 
dieser Methode z. B. gelänge, Mamma-Karzinome bei älteren 
oder herzkranken Frauen zu umspritzen, zu infiltrieren und 
dann ohne große Operation, ohne Amputation herauszunehmen, 
müßte das doch auch ein Vorteil sein. 


Wie aber ist die Allgemeinwirkung dieser Substanzen bei 
Tumoren? Bisher sind naturgemäß nur solche Patienten behan- 
delt worden, bei denen 


1. eine Operation überhaupt nicht mehr in Frage kam, 

2. bei denen die Operation keinen Erfolg hatte, 

3. bei denen auch strahlentherapeutische Maßnahmen ver- 
sagten. 


Daß bisweilen gewisse Erfolge auch in solch’ hoffnungslosen 
Fällen noch zu erzielen sind, darüber berichtete als erster 
J. Wolf, Bielefeld (siehe auch „Chemotherapeutische Probleme 
maligner Tumoren“, 1. Kolloquium über Zytostatika in Hemer/ 
Westf. am 28. 7. 1959; herausgegeben von Prof. Dr. Fr. Mey- 
thaler, Verlag Ferdinand Enke, Stuttgart). 


K. Boshamer, Wuppertal, sowie G. Stötter, Augsburg, sahen 
bei inoperablen Magen-Karzinomen Lebensverlängerungen bis 
zu 2 Jahren und mehr durch einfache orale Darreichung von 
2X10 mg „Bayer E 39" in Kognak resp. 2X10 mg „Bayer E 39 
solubile‘ in Wasser. Bei Absinken der Leukozyten unter 4000 
Intervallbehandlung mit „Bayer DG 428°, einem Pyrimidin- 
Antimetaboliten. 

Mit der wirksamsten Substanz dieser Reihe — den soge- 
nannten alkylierenden Substanzen —, die alle anderen weit 
übertrifft, dem „Trisäthyleniminobenzochinon‘“, gibt man heute 
nur noch Gamma-Dosen. Was man damit erreicht, hat Linke, 
Heidelberg, an 122 behandelten Patienten auf dem Ärztefort- 
bildungskursus in Nürnberg am 15. November 1959 gezeigt. Er 


bezeichnet „Trisäthyleniminobenzochinon“ (= „Bayer 3231‘) 


als das Mittel der Wahl für eine chemotherapeutische Behand- 
lung bei Lymphosarkomatose, Leukosarkomatose, myeloischer 
Leukämie, Iymphatischer Leukämie, Lymphogranulomatose, 
Ovarial-Karzinomen und Mamma-Karzinomen. Bei Polyzyth- 
aemien trat bei 13 behandelten Patienten kein Versager auf 
(1 mg tägl. i.v. nur zur Einleitung der Behandlung, dann nur 
noch 20 resp. 100 y bisweilen nur noch einmal wöchentlich zur 
Aufrechterhaltung des Erfolges). (Nähere Angaben hierüber 
siehe Original-Vortrag A. Linke, 10. Wiss. Ärzte-Tagung in 


‚Nürnberg, 15. 11. 1959.) 


Über die „Bayer E 39"-Anwendung, von dem größere Do- 
sen erforderlich sind, hat W. Osten kürzlich ausführlicher be- 
richtet (Berl. Med. [1959], H. 5). Für die Prophylaxe vor Opera- 
tionen empfiehlt W. Osten bis zum Vorliegen weiterer Erfah- 
rungen zunächst an 2—3 präoperativen Tagen 10—20 mg „Bayer 
E 39 solubile‘, wobei die letzte präoperative Injektion am Vor- 
abend, etwa 24 Stunden vor der Operation, erfolgt. Die post- 
operative Prophylaxe wird am Abend der Operation, etwa 
12 Stunden nach dem operativen Eingriff, fortgesetzt und erfolgt 
in Tagesmengen von 10-20 mg, ebenfalls über 2—3 Tage. Er 
hat bei diesem Vorgehen keine unerwünschten Nebenwirkun- 
gen gesehen. Ob aber dieses Schema schon das optimale und 
zweckmäßigste ist, kann natürlich nicht vorausgesagt werden. 
Jeder Chirurg wird kritisch seine eigenen Erfahrungen sam- 
meln müssen. Es erscheint mir nicht ausgeschlossen, daB — 
ähnlich wie wir heute Operationen in infizierten Gebieten 
naturgemäß nur noch unter Sulfonamid- resp. Antibiotika-Schutz 
durchführen — in Zukunft jede Krebsoperation nur noch unter 
dem Schutz von Zytostatika durchgeführt wird. Vielleicht ge- 


858 


G. Domagk: Die Indikationsstellungen zur Chemotherapie bösartiger Geschwülste mit Äthyleniminobenzochinonen » 


AMW 17/1960 


nügen zu diesem Zweck auch schon die klein 

bisher zytostatisch wirksamsten Präparates „Bay Dosen des 
erlauben dem Chirurgen nach entsprechender r 3231 und 
von kürzerer oder aber längerer Zeit operative’orbereit.. 
größerem Erfolg als früher. Als vorläufiges Schngriffe mit 
Operationsprophylaxe mit dem Trisäthyleniminob- die,‘ 
„Bayer 3231 hat A. Linke folgendes Vorgehen empı-njno 


72, 48 und 24 Stunden sowie unmittelbar vor der Om: 
jeweils 200 y intravenös, 200 y wiederum sofort nach der „, 
ration und dann noch 10 Tage lang täglich i.v. 200 y geı. 
Weiterbehandlung nur noch per os, und zwar 1—3mal wöche; 
lich eine Kapsel & 1 mg „Bayer 3231“ je nach Blutbild. Blutbil, 
kontrolle alle 8—14 Tage. 


Was kann man über die Wirkungsweise dieser Substanzen 
sagen? Die ersten Beobachtungen, über die wir 1956 auf der 
Tagung der Deutschen Gesellschaft für Pathologie in Hamburg 
berichteten, waren frühzeitige Kernschädigungen der Tumor- 
zellen. Weitere Analysen von R. Bierling ergaben Frühreak- 
tionen am Nukleolus, den Behältern der RNS, und zwar schon 
in einer Verdünnung 1:1 Mill. bei „Bayer E 39 solubile“, bei 
„Bayer 3231‘ sogar in einer Verdünnung 1:1 Milliarde. Der An- 
griffspunkt liegt also fraglos im Nukleolus in einer morpho- 
logisch erfaßbaren Zerstörung, die zu einem völligen Kern- 
zerfall und anschließend zu einer völligen Zerstörung der 
Tumorzellen führt, und zwar dadurch, daß Neubildung von 
Nukleinsäuren unterbunden wird, die die Tumorzellen gegen- 
über Normalzellen in stark vermehrtem Umfange brauchen. 
Diese Beobachtung erlaubt den Brückenschlag zu ganz anderen 
Zytostatika, den sogenannten Antimetaboliten, wie sie bei- 
spielsweise im 


und "Bayer D6 428° 


das sich nach K. Boshamer sowie einer Mitteilung aus der Kieler 
Chirurgischen Universitäts-Klinik, ferner nach Ravina, Paris, 
und anderen bei der Behandlung von Blasen-Papillomen und 
-Karzinomen in Dosen von 3X10 bis 3X20 mg bewährt hat — 
und neuerdings nach Mitteilung von G. Stötter, Augsburg, auch 
zur Intervallbehandlung der mit „Bayer E 39" behandelten 
inoperablen Magen-Karzinome besonders empfohlen wird. 
Diese Antimetaboliten wirken dadurch, daß sie sich bei dem 
starken Bedarf von Pyrimidinen und Thymin an Stelle physio- 
logisch notwendiger Bausteine in die Tumorzelle setzen und 
dadurch das Wachstum verlangsamen. Dadurch läßt sich die 
Wirkungsweise so verschiedenartiger Stoffe wie die des „Bayer 
E 39°, des „Bayer 3231” und der Antimetaboliten wie 6-Mer- 
captopurin und die des Thymin-Derivates DG 428 auf einen 
Nenner bringen, und zwar durch Verhinderung oder Verzöge- 
rung der Neubildung der für den Tumor in so großen Mengen 
notwendigen Nukleinsäuren. Diese Auffassung würde auch mit 
den physiologisch-chemischen Beobachtungen von H. Hilz und 
E. J. Klemm (Biochem. Z., 331 [1959], S. 563—576) übereinstim- 
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p. Uhlenbruck: Die Stoffwechseltherapie des Herzens 


men, wonach „Bayer E 39° und „Bayer 3231‘ zu einer Aktivie- 
rung der Ribonukleasen und dadurch auch zu morphologisch 
faßbaren Zerstörungen des Nukleolus der Tumorzelle führen. 
"»hrifttum: Bierling, R.: Die Wirkung von Zytostatika auf menschliche 
ic. in vitio. Vhdig. Dtsch. Ges. Path., 41 Tgg. (1957). — Boshamer, K.: Vortrag 
über chemotherapeutische Behandlung von Blasentumoren. Intern. College of Surgeons, 
wien, Okt, (1957). — Domagk, G.: Neue Erkenntnisse auf dem Gebiete der Zytostatika. 
‚,ortrag 10. Wiss. Ärztetagung in Nürnberg, 14. 11. 1959). — Bomagk, G.: Experi- 
mentelle Untersuchungen zu einer wirksamen Operationsprophylaxe. (Vortrag Salzburg, 
14. 5. 1959). — Domagk, G., Jühling, L. u. Pütter, J.: Probleme der Chemotherapie 
der Tumoren. Mediz. Grundlagenforsch., 2 (1959), S. 552—588. — Hilz, H. u. Klemm, 
E, J.; Uber die Einwirkung von zytostatischen Verbindungen und Nikotinsäureamid 
auf Aszites-Tumor-Nukleasen. Biochem Z., 331 (1959), S. 563—576. — Euler, H. von: 


von P. UHLENBRUCK 


Zusammenfassung: Die Stoffwechselvorgänge des Herzens werden 
erörtert, sowohl des normalen aeroben Stoffwechsels als des Reserve- 
(anaeroben) Stoffwechsels. Ein Schwerpunkt liegt auf der Aufladung 
der Kaliumbatterie der Herzmuskelfaser. Therapeutisch liegen die 
Schwerpunkte neben der Sauerstoffzufuhr und Verbesserung der 
Koronardurchblutung auf den Fragen, ob man dem Herzen vorwie- 
gend Energiedonatoren anbieten muß (Substratinsuffizienz) oder ob 
man den kranken Herzen die Fermente anbieten muß, die das Herz 
befähigen, Energiedonatoren aufzuspalten. Offenbar ist beides nötig, 
und in diesem Sinn hat die Traubenzuckertherapie, die Glukose- 
injektion, die Caloroseinjektion, das Laevosan, das Ma-Woelm, das 
ATP, die Fruktoseinjektion und vielleicht auch die Milchsäurezufuhr 
u. a. ihre Berechtigung. 

Umstrittener ist die Fermenttherapie. Hier liegen gute Erfahrungen 
vor mit den Fermenten der Cytochromreihe, mit dem Actihaemyl, mit 
Frischzellen und Trockenzellen, mit C.T.E., mit Brenztraubensäure, mit 
Berolase. Die physiologisch-chemischen Untersuchungen laufen nicht 
inallen Fällen mit den klinischen Resultaten parallel. 

Es werden weiterhin erörtert die Hormontherapie der Herzkrank- 
heiten und die Sauerstofftherapie der Herzkrankheiten, und es wird 
versucht, eine Abgrenzung zu finden zwischen den Wirkungen 
der Glykoside als membranaktiven Stoffen und den Wirkungen 
der Stoffwechseltherapie als energiespendenden oder energiefrei- 
machenden Substanzen. 


Summary: The basal metabolism functions of the heart are discussed, 
the normal aerotic metabolism as well as the reserve (anaerolic) 
metabolism. The crucial point lies in the re-charge of the potassium 
battery of the myocardial fibre. Therapeutically, the crucial points 
le, in addition to the oxygen supply and improvement of the coron- 
ary circulation, in the questions as to whether the heart should 
feceive mainly energy donators (substratum insufficiency), or 
wiether the sick heart should receive enzymes, which enable the 
heart to split the energy donators. Obviously, both are necessary, and 
fiom this point of view, glucose therapy, glucose injections, calorose 
injections, laevosan, the Ms-Woelm, the ATP, fructose injection and 
Perhaps also lactic acid, among others, also have their justification. 


Der Anteil des Herzens am Stoffwechsel bzw. am Gesamt- 
Imsatz des Menschen ist bekannt. 

Engelhard hat vor einiger Zeit diese Berechnungen einmal 
usammengefaßt. Es würde sich etwa ergeben, daß der Herz- 
uuskel eines 70 kg schweren Menschen 350—420 g wiegt, 
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Neuere Erkenntnisse aus der Biochemie der Nukleinsäuren und kanzerostatischen 
Stoffe. Krebsarzt, 14 (1959), 9, S. 343—349. — Linke, A.: Vortrag 10. Wiss, Ärztetagung, 
Nürnberg, 15. 11. 1959. — Loebell, H.: Zur Chemotherapie der Kopf- und Halstumoren. 
Med, Klin., 52 (1957), S. 820-822. — Osten, W.: Grundsätzliche Betrachtungen zur 
zytostatischen Chemotherapie und -prophylaxe mit Äthyleniminobenzochinonen. Berl. 
Med., 5, 10. Jgg. (1959), S. 84—93. — Pillat, A.: „„Zytostatikum ‚Bayer E 39' bei malignen 
Lidgeschwülsten.' Therap. Ber., 29 (1957), S. 264. — Stoetter, G.: Der heutige Stand 
der Chemotherapie der Geschwulstkrankheiten. (1. Kolloquium über Zytostatika in 
Hemer/Westf, am 28. 7. 1958); Symposium aktueller therap. Probleme, Heft 1 (1959), 
(Ferdinand-Enke-Verlag, Stuttgart). — Wolf, H. J. u. Gerlich, H.: Die klinische Anwen- 
dung von Äthyleniminobenzochinonen bei Tumorkranken. Dtsch. med. Wschr., 81 
(1956), S. 801—811. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr, med. G. Domagk, Wuppertal-Elberfeld, Farben- 
fabriken Bayer. 


DK 616 - 006.04 - 085 „Bayer 3231" 


Aus der Inn. Abt. des St.-Vinzenz-Krhs., Köln (Chefarzt: Prof, Dr. med. P. Uhlenbruck). 


Die Stoffwechseltherapie des Herzens 


The enzyme therapy is more contraversial. There were favour- 
able results obtained with the cytochrome series enzymes, with 
aktihaemyl, fresh cells and dry cells, with CTE, with pyroracemic 
acid, with berolase. The physiological and chemical investigations 
do not run parallel to clinical results in all cases. 


Further discussed are hormone therapy of heart disease, and 
oxygen therapy, also of heart disease, and an attempt is made, to find 
a dividing line between the effects of glycoside as membrane-active 
substances, and the effects of metabolic therapy as energy-producing 
or energy-releasing substances. 


Resume: L’auteur examine les processus me&taboliques du coeur, aussi 
bien du metabolisme a&robie normal que du metabolisme anaerobie 
de r&serve. Un point capital est constitue par la recharge de l’accumu- 
lateur de potassium de la fibre musculaire cardiaque. Therapeutique- 
ment, les points capitaux, parall&lement ä l’apport d’oxygene et l’ame- 
lioration de l'irrigation sanguine des coronaires, r&esident dans le fait 
de savoir s’il faut en priorit& au coeur des donneurs d’Energie (insuffi- 
sance de substratum) ou si l’on doit apporter aux coeurs malades les 
ferments qui donnent au coeur la force de fendre les donneurs d’ener- 
gie. Evidemment, les deux choses sont necessaires et dans ce sens, la 
therapeutique au sucre de raisin, l’injection de glucose, l'injection de 
calorose, le laevosan, le Ma-Woelm, l’ATP, l'injection de fructose et 
peut-etre aussi l’apport d’acide lactique, etc. se justifient, 

Beaucoup plus controversee est la therapeutique fermentaire. A ce 
sujet, on dispose d’excellents enseignements fournis par l’experience 
obtenue avec les ferments de la serie des cytochromes, l’actihemyl, 
des cellules fraiches et des cellules seches, du CTE, de l’acide pyru- 
vique et la berolase, Les recherches physiologico-chimiques ne sont 
pas, dans tous les cas, paralleles aux resultats cliniques. 

L’auteur &tudie ensuite l’'hormonotherapie et la therapeutique ä 
loxygene des affections cardiaques et il s’efforce de delimiter les 
effets obtenus par les glycosides en tant que substances membrano- 
actives et les effets obtenus par la therapeutique me&tabolique en tant 
que substances sources ou liberatrices d’Eenergie. 


also etwa 0,5°/s des Körpergewichtes, während seine Beteili- 
gung am Energieumsatz wesentlich größer ist. Man kann aus- 
rechnen, daß das Herz bei jeder Kontraktion eine Druckarbeit 
von 0,1867 mkg und eine Strömungsarbeit von 0,0018 mkg 
leistet, so daß eine tägliche Herzarbeit von rund 1900 mkg 
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oder 45 Kalorien resultiert. Nimmt man einen Wirkungsgrad 
des Herzens von 30° an, so würde unter Grundumsatzbe- 
dingungen der Kalorienverbrauch 150 Kalorien betragen, also 
etwa 9—10°/o des Gesamtkalorienverbrauchs. Wenn man an- 
nimmt, daß unter Grundumsatzbedingungen der ganze mensch- 
liche Organismus pro Kilogramm und Stunde eine Kalorie 
verbraucht, so verbraucht der Herzmuskel auf 1 kg und eine 
Stunde berechnet 15 Kalorien. Er hat also einen relativ sehr 
hohen Energieverbrauch. Diese Energie wird benötigt zur 
Aufrechterhaltung von Konzentrationsunterschieden gegen- 
über der Umgebung und von Konzentrationsunterschieden der 
Ionen im Zellinneren zu den Ionen in der extrazellulären 
Flüssigkeit. DasStoffwechselgefälle muß erhalten bleiben. Das 
Innere der Zelle hat eine hohe Kalium-Ionen-Konzentration, 
die durch eine Membran gegen die extrazelluläre natrium- 
reiche Flüssigkeit abgetrennt ist. Bei jeder Kontraktion des 
Herzmuskels kommt es zu einer Ausstoßung von Kalium aus 
dem Zellinneren und zu einem Einstrom von Natrium in das 
Zellinnere. Die Kaliumbatterien, wie Fleckenstein sie genannt 
hat, werden entladen, und zu ihrer Wiederaufladung ist eine 
Ionenpumpe erforderlich, die nur mit Zufuhr von Energie 
arbeiten kann. Versagt diese Ionenpumpe, so versagt auch 
das Herz. Des weiteren wird die Energie benötigt zur Durch- 
führung von Biosynthesen und zur Leistung von Druck- und 
Volumenarbeit. Diese Druck- und Volumenarbeit ist eine me- 
chanische Tätigkeit. Sie wird geleistet durch die Kontrak- 
tion des Herzmuskels. Die Kontraktion des Herzmuskels stellt 
man sich heute so vor, daß ein gestrecktes Myosin und das 
G-Aktin ebenfalls in gestreckter Form im Herzmuskel vor- 
handen ist. 


Es kommt dann zu der chemischen Reaktion: 


Gestrecktes Myosin + G-Aktin + Energie Z reversibel Aktomyosin. 


Die chemische Energie wird zugeführt durch das Nukleotid 
Adenosin-Triphosphorsäure (ATP), durch dessen Zerfall bei einem 
richtigen Verhältnis von Aktomyosin, Ionen und ATP eine Kon- 
traktion der Aktomyosinfäden zustande kommt. Man hat diesen Vor- 
gang der Muskelkontraktion als eine Superpräzipitation des Myosins 
bezeichnet, wobei die ATP in Adenosin-Diphosphorsäure (ADP) zer- 
fällt und dieser Vorgang durch die Adenosin-Triphosphatase 
(ATP-ase), die mit Myosin identisch ist, gesteuert wird. Im großen 
wird der Energieverbrauch des Herzens und insbesondere der Ab- 
lauf der Atmungskettenreaktion nicht vom Sauerstoffangebot und 
auch nicht vom Substratangebot gesteuert, sondern hat seine eigen- 
gesetzliche Steuerung. Prinzipiell bestehen Parallelen zum Skelett- 
muskel, der auch seine Energiereserven bei der Arbeit verbraucht 
und sie in der Ruhe wieder auffüllt. Der Herzmuskel füllt seine 
Energiereserven sehr viel schneller auf als der Skelettmuskel, und 
zwar in der Diastole synchron mit seiner Tätigkeit. Er atmet so viel, 
wie er arbeitet, aber er kann seine Sauerstoffschuld sehr viel schlech- 
ter abdecken als der Skelettmuskel. Das Herz deckt seinen Energie- 
bedarf vorwiegend durch oxydative Prozesse. Bei Sauerstoffentzug 
verliert das Herz innerhalb weniger Minuten seine Fähigkeit, zu 
atmen. Fleckenstein u. Mitarb. konnten zeigen, daß nach doppel- 
seitiger Koronarunterbindung im Tierversuch die Adenosin-Triphos- 
phorsäure im Herzen steil abfällt. Eindeutiger allerdings ist noch der 
Zusammenbruch der Kreatin-Phosphatgruppe. Dasselbe läßt sich auch 
bei Beatmung mit Sauerstoffmangelgemisch nachweisen, wobei wie- 
der am eindrucksvollsten der Absturz aes Kreatin-Phosphates unter 
starker Herzdilatation ist, so daß nach Fleckenstein der Absturz des 
Kreatin-Phosphates in jedem Fall von anoxämischer Herzinsuffizienz 
erfolgt. 

Wie dem auch sei, so wissen wir, daß nach einem Infarkt nach 
etwa acht Systolen deutliche Veränderungen auftreten und daß nach 
etwa 40 Systolen der Infarktbezirk sich nicht mehr an der Kontrak- 
tion beteiligt. Allerdings hat der Herzmuskel noch eine Möglichkeit, 
nämlich auf den anaeroben Stoffwechsel umzuschalten. Normaler- 
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weise ist das Verhältnis anaerober Herzstoffwechsel zu acroben 
Herzstoffwechsel etwa 1:10. Unter streng anaeroben Bedingungen 
und unter Zugrundelegung eines Ruhe-Sauerstoffverbrauchs von 
2,0 ccm pro 100 g/min kann der Sauerstoffverbrauch nach Meicker. 
Lochner und Brettschneider bei einer Glykogen-Konzentration von 
0,5%/0 für nicht ganz zehn Minuten durch Glykose gedeckt werden, 
was mit den Erfahrungen der Herzchirurgie übereinstimmt. 

Wie man sich im einzelnen die Abspaltung von Energie 
für den Herzmuskel vorstellen kann, sei an einem Schema von 
E. Baldwin modifiziert nach Lipmann dargestellt, das auf der 
linken Seite global die katabolischen, also energieliefernden 
Prozesse umfaßt, dann den ATP-Kreis und die Möglichkeit 
seiner Energie-Abspaltung. 


Chem. Synthese 
Mech. Arbeit 
Elektr. Arbeit 
Wärme 


ATP 
+ 


Osmotische Arbeit 
Licht 


Der Energiedynamo nach E. Baldwin (modifiziert nach Lipmann). 


Zu diesen energieliefernden Prozessen gehört insbesondere 
die Atmungskettenreaktion, wie sie nach verschiedenen ande- 
ren Schemata C. G. Schmidt, B. Chance u. a. dargestellt haben. 


Der Zitronensäurezyklus ist in dieses Schema mit ein- 
gebaut, ebenso die Flavo-Proteide und die Cytochrome, Glu- 
kose, Aminosäuren und Glutaminate. 


Im ganzen kann man mit Fleckenstein die chemischen Vor- 
gänge wie folgt zusammenfassen: 


Atmung und Glykolyse 


Energiereiches Phosphat 
(ATP-Kreatinphosphat) 


Kt+-Stapelung 
Nat-Eliminierung 
Regeneration des Ruhepotentials 


Didaktisch einprägsam ist die Einteilung von Hegglin: Vier 
Grundstoffe der Energieproduktion, nämlich Kohlehydrate, 


Fette (nach Bing, evtl. bis 76°/o), Eiweiß und Sauerstoff und 
vier Grundfaktoren der Energieverwertung, nämlich Acto- 


myosin, die eigentliche kontraktile Eiweißsubstanz, ATP, 
Ionen, vor allen Dingen K und Mg und die Zellmembran. 


Tierexperimentell sind Störungen der Energieproduktion 
nachzuweisen beim hämorrhagischen Schock, beim ausge 
dehnten experimentellen Koronarverschluß und beim Ven- 
trikelflimmern. Beim menschlichen Herzinfarkt besteht offen- 
bar nur eine lokale, keine allgemeine Störung der Sauerstoff 
verwertung. Die Versuche von Lamprecht und Hockertz zeig- 
ten bei experimenteller Mitralinsuffizienz mit Herzhypertro- 
phie eine ausgesprochene Störung der Energieproduktion, 
während die Untersuchungen Bings weder eine Veränderung 
des arteriellen Koronarblutes noch des Herzvenenblutes, aus 
dem Sinus coronarius gewonnen, zeigten und Bing daraus den 
Schluß zieht, daß bei der hämodynamischen Herzinsuffizienz 
nicht die Energieproduktion, sondern die Energieausnutzung 
gestört ist. Bei der toxischen Myokardinsuffizienz durch 
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dhenyl-Butazon-Fluor-Essigsäure und Chinin, insgesamt bei 
jer primären hypodynamen energetisch dynamischen Herz- 
nsuffizienz im Sinne Hegglins liegt eine Störung der Energie- 
produktion vor, im Gegensatz zur hämodynamischen sekun- 
lären Überlastungsinsuffizienz des Herzens. 


\ Nach dieser Darlegung der Stoffwechselvorgänge des Her- 
zens, wie wir sie heute ungefähr zu kennen glauben, liegt es 


eroben 
gungen 
NS von 
lei cker- 
on von 
verden, 


„ = ahe, anzunehmen, daß beim insuffizienten Herzen auch diese 
auf der stoffwechselvorgänge gestört sind, und das ist in der Tat der 
ernden all. Denken wir etwa an die Verminderung der ATP, an den 
ichkeit Zusammenbruch der Kreatinphosphate, an den Anstieg der 
Orthophosphate, an die Umschaltung auf Glykolyse und an- 
Jeroben Stoffwechsel, an das Kammerflimmern bei Kalium- 
erlust und ähnliche Beobachtungen der physiologischen 
hemie. Aber die Kenntnis dieser Dinge führt uns noch nicht 
these Fallzu weit. Wir wissen meist nicht, an welcher Stelle die 
eit Störung des Stoffwechsels liegt, und wir wissen andererseits 
rheit icht, ob unser Eingriff in den Herzstoffwechsel in vielen Fäl- 
en sinnvoll ist. 
_E Hegglin hatte schon im Anschluß an Grauer durchaus rich- 
he Arbeit ig gefolgert, daß eine Stoffwechselinsuffizienz einerseits eine 
Substratinsuffizienz sein könne, nämlich, wenn beispielsweise 
der Hauptenergielieferant des Herzens, die ATP vermindert 
st, daß aber andererseits auch eine Fermentinsuffizienz mög- 
ich sei, wobei die ATP-Werte des Herzens normal oder sogar 
erhöht sein können. Die Diskussion über die Frage Ferment- 
sondere Pnsuffizienz oder Substratinsuffizienz ist heute noch keines- 
‚n ande- fegs entschieden. Von Bing wird, wie oben erwähnt, die Mei- 
t haben. fung vertreten, daß das insuffiziente Herz im wesentlichen die 
de Fähigkeit verloren habe, die aus den Prozessen der Energie- 
ne, Glu- lieferung gewonnene Energie in mechanische Arbeit umzu- 
setzen. Damit würde der Schwerpunkt auf der Auffassung 
Jiegen, daß ein Versagen der Fermente, die diesen Umsatz be- 
erkstelligen, vorliegt. 
Andererseits lehnt aber beispielsweise C. G. Schmidt den 
Begriff der Fermentinsuffizienz ab. Er ist der Meinung, daß 
selbst unter stark pathologischen Bedingungen das Ausmaß 
des Myokardstoffwechsels nicht von der Aktivität irgend- 
elcher bei den biologischen Oxydationen beteiligter Fer- 
mente abhängig ist, sondern er glaubt, daß diese Fermente 
ielmehr stets und in jedem Fall in großem UÜberschuß vor- 
handen sind. Wie weit man die Begriffe der Fermentinsuffi- 
zienz und der Substratinsuffizienz noch scharf trennen kann, 
st eine offene Frage. 
lin: Vier | Nach dem derzeitigen Stand der Dinge kann man vielleicht 
'hydrate, fsagen, daß die Stoffwechselinsuffizienz des 
stoff und Herzens ein allgemein anerkannter Begriff einer Herz- 
'h Acto- finsuffizienz ist. Typische Beispiele wären das Beri-Beri-Herz, 
z, ATP, flas Herz des Dystrophikers nach Ernährungsmangel und 
yran. itaminmangel, die Phosphat-Steroid-Kardiopathie, die Selye 
oduktion fxperimentell erzeugen konnte, oder das skleropathische Herz 
ı ausge ei den Stoffwechselstörungen der Sklerodermie oder auch 
im Ven- flas Myxödem-Herz und das Addison-Herz. Endlich fand Bing 
ht offen- beim Diabetikerherzen Zucker-, Milchsäure- und Brenztrau- 
uerstoff pensäure-Verwertung vermindert, während die Fettverwer- 
rtz zeig fung wesentlich anstieg. 
nypertro- D 
‚duktion, er Begriff der Substratinsuffizienz wird nicht mehr so scharf 
under gefaßt. Meist wird darunter ganz generell ein Mangel an Energie- 
er verstanden, sei es Traubenzucker, Fruchtzucker, Glykogen, 
' ı Milchsäure, BTS, Apfelsäure oder Abbauprodukte des Eiweiß- 
den der Fettstoffwechsels, 
suffizienz } Die Sauerstoffmangel-Insuffizienz und die Ionenmangel-Insuffizienz 
Pu “ren letzten Endes auch noch Substratinsuffizienzen im weitesten 


inne. Die Fermentinsuffizienz wird zum Teil bejaht, zum Teil auch 
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abgelehnt. Man hat aber den Begriff der Fermentinsuffizienz aus- 
gedehnt auf alle den Herzstoffwechsel beeinflussenden Aktivatoren, 
Fermente, Enzyme, Vitamine (A, E, C, D, Bı, Be, Bı2) und Hormone 
(Schilddrüsenhormon, Geschlechtshormon, Hypophysenvorderlappen- 
hormon, Nebennierenrindenhormon, Aldosteron). In diesem weiten 
Sinne besteht der Begriff der Fermentinsuffizienz sicher zu Recht. 

Sicher gibt es aber daneben auch noch die Sauerstofimangel- 
Insuffizienz, wobei die Sauerstoffdiffusion geschädigt ist. Beispiel: 
Das hypertrophische Herz nach Linzbach, wobei durch Verlängerung 
der Diffusionsstrecke beim Überschreiten des kritischen Herzge- 
wichtes eine Beeinträchtigung der Sauerstoffdiffusion und damit 
der biologischen Oxydation eintritt. Büchner sieht sogar insbesondere 
in der Erschwerung der Sauerstoffdiffusion die entscheidende Ursache 
für das Insuffizientwerden hypertrophierter Herzen. Eine erniedrigte 
Sauerstoffspannung hemmt aber u. U. die fermentativen Prozesse, 
und es wird die Sauerstoffmangel-Insuffizienz sekundär etwa zu einer 
Fermentinsuffizienz, so gut wie man sie oben zur Substratinsuffizienz 
rechnen kann. Wir brauchen aber nicht das hypertrophierte Herz 
allein als Beispiel zu wählen. Auch das Herz bei Anämien, das Herz 
beim Infarkt und bei der Koronarinsuffizienz hat eine lokale oder all- 
gemeine Sauerstoffmangel-Insuffizienz. 

Daß es eine Ioneninsuffizienz des Herzens gibt, ist wohl wahr- 
scheinlich. Ich denke hier an den Kaliummangel in erster Linie. Daß 
es eine Herzinsuffizienz durch Störung der Membrantätigkeit gibt, 
wird uns durch die Wirkung der Herzglykoside zumindest nahe- 
gelegt. Vielleicht wäre gerade das ein Unterschied der Glykosid- 
therapie des Herzens gegenüber der Stoffwechseltherapie des Her- 
zens: 

Daß nämlich der Angriffspunkt der Herzglykoside in der Mem- 
bran der Herzmuskellenzellen gelegen ist und daß der Wirkungs- 
mechanismus der Herzglykoside auf der Beeinflussung der Ionen- 
Permeabilität, also auf einer Membranwirkung, beruht. Und daß die 
Wirkung der Herzglykoside eine Beeinflussung des Ionentranspor- 
tes ist und nicht oder jedenfalls nicht wesentlich in die energetische 
Seite des Herzstoffwechsels eingreift. Die Vitamine greifen wohl 
mehr als Kofermente in den Intermediärstoffwechsel ein. 

Ob allerdings diese Definition zu halten ist, dürfte zweifelhaft 
sein im Hinblick auf die Untersuchungen von Fleckenstein, Kotowski 
und Engstfeld. Diese Autoren konnten die Lähmung des Ventrikel- 
streifens des Froschherzens in einer stark mit Kalium-Ionen ange- 
reicherten Außenflüssigkeit durch einmaligen Zusatz von ATP auf- 
heben und den Ventrikel wieder zu einer normalen Schlagautoma- 
tie bringen trotz der weiter vorhandenen Kalium-Ionen-Anreiche- 
rung in der Außenflüssigkeit. Ich weiß nicht, ob eine andere Erklä- 
rung als die einer Membranwirkung hier möglich wäre. Man wird 
sich also zunächst auf die chemische Definition der Glykoside eini- 
gen müssen, nämlich als Körper, die ein Steroidgerüst haben, ver- 
bunden mit einem oder mehreren Zuckermolekülen. Aber auch hier 
ist fraglich, wodurch die chemische Wirkung erzielt ist, denn an- 
scheinend wirkt das Glykosid überhaupt erst nach Abgabe des 
Zuckers, wie Versuche über perorale Strophanthin-Therapie von 
Greeff zeigen, und die chemische Kennzeichnung eines Glykosids ist 
bei der nahen Verwandtschaft zu den Hormonen auch nicht ein- 
deutig. Man kann also nur ganz grob differenzieren dahingegend, 
daß die Glykosid-Therapie des Herzens eine vorwiegend inotrope 
Wirkung auf den Herzmuskel hat mit einer wahrscheinlich direkten 
Membranwirkung, während sie die Energiebereitstellung nicht zu 
beeinflussen scheint, daß andererseits die Stoffwechsel-Therapie 
des Herzens keinen oder nur einen geringen positiv inotropen 
Effekt hat, andererseits aber die Energiezufuhr, die Energiebereit- 
stellung oder die Energieverwendung in günstigem Sinne zu beein- 
flussen vermag. Ganz kann man allerdings die inotrope Wirkung 
dieser Energielieferanten nicht verneinen, denn es ist beispiels- 
weise eine Steigerung des Schlagvolumens durch Flavone (Veno- 
stasin) sowie ATP bekannt. 


Therapeutische Folgerungen: 


Die Sauerstoff-Therapie als Stoffwechsel-Therapie des Her- 
zens braucht eigentlich kaum erwähnt zu werden. Der Leitsatz 
der Chirurgen: „Gebt dem Herzen Blut und dem Blut Sauer- 
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stoff’ hat sich bei den Herzoperationen als ausschlaggebend 
erwiesen. Die Transfusion großer Blutmengen ist eine selbst- 
verständliche Notwendigkeit geworden. Für den Internisten 
hat manchmal die Bluttransfusion gewisse Bedenken hinsicht- 
lich der dynamischen Überlastung des geschädigten Herzens. 
Sie kann aus diesen Gründen kontraindiziert sein. 

Die Sauerstoffatmung ist da eine Herzstoffwechsel-Therapie, 
wo eine Anoxämie besteht und wo die pulmonale Sauerstoff- 
Diffusion geschädigt ist. Sauerstoffbrille und Sauerstoffzelt 
sind bekannt und ersetzen die früher geübte Atmung mit einer 
Mund- und Nasenkappe. Auf Versuche, den Sauerstoff intra- 
arteriell zuzuführen oder intravenös in Form einer Blutwäsche 
(nach Wehrli), sei hier nicht eingegangen. Auch die quantita- 
tive Berechnung der Sauerstoffzufuhr beim MyOs ist mir nicht 
möglich. 

Der Satz aber: „Gebt dem Herzen Blut und dem Blut Sauer- 
stoff“ kann nur wiederholt werden, weil er den Kernpunkt 
eines Problems der Herztherapie, nämlich der Therapie der 
vielen Formen der Sauerstoffmangel-Insuffizienz des Herzens, 
in sich schließt. 

Daß eine Ionen-Therapie als Stoffwechsel-Therapie des Her- 
zens u. U. sinnvoll ist, versteht sich. Da, wo das Ionenmilieu ge- 
stört ist (bei Durchspülung des Herzens mit kaliumfreier Ringer- 
lösung ggfls. noch unter Zusatz von Desoxycorticosteron und 
Ionentauschern), kommt es unter starker Dilatation des Her- 
zens zum Herzstillstand. Das Hegglinsche Zeichen, verfrühter 
Einfall des 2. Herztones und Überdauern der T-Schwankung 
über den 2. Herzton kann beim Coma diabeticum sowie ins- 
besondere beim Coma hepaticum eine Kaliummangelschädi- 
gung des Herzens anzeigen. Ähnliche Bilder treten auf bei der 
Ostitis fibrosa — primäre Hyperkalziämie, sekundäre Hypo- 
kaliämie. Sie verlangen eine Ionen-Therapie des Herzens. 

Die Traubenzucker-Therapie des Herzens wurde schon vor 
Jahren von Büdingen besonders befürwortet. Die rein empirische 
Behandlung der Herzpatienten mit 10—20°%/sigen Trauben- 
zuckerlösungen findet heute eine gewisse theoretische Bestä- 
tigung dadurch, daß, wie wir nun wissen, Traubenzucker in 
Milchsäure umgewandelt wird. Die Glukose-Injektion bei 
Koronarinsuffizienz als i.v. Injektion wird auch aus theoreti- 
schen Gründen von Fleckenstein befürwortet mit dem Hinweis, 
daß die Herzreserve der glykolytischen Reaktionen keineswegs 
zu vernachlässigen sei und daß u. U. auf dem Wege der Glyko- 
lyse mit großer Geschwindigkeit energiereiches Phosphat ge- 
bildet werden kann. Hier wird also die Glukose-Therapie befür- 
wortet unter einem anderen Gesichtspunkt, nämlich dem der 
Unterstützung des anaeroben Stoffwechsels des Herzens bei 
Durchblutungsnot. W. Lamprecht und Th. Hockertz konnten 
an der Klinik in Münster zeigen, daß sowohl nach Glukose als 
nach Fruktose-Injektionen die Durchblutung der Koronarien 
zunimmt und die Kreislaufgrößen im wesentlichen gleichartig 
reagieren. Grundsätzlich anders aber ist die Sauerstoffaus- 
schöpfung, die bei Glukose signifikant größer ist als nach Fruk- 
tose bei gleicher Herzleistung. Es wird angenommen, daß der 
Herzmuskel nach Fruktosebelastung andere Energiequellen 
mobilisiert, durch die eine verbesserte Arbeitsleistung bei ge- 
ringerer Sauerstoffausschöpfung ermöglicht wird. Es zeigte sich 
experimentell, daß nur Fruktose zu einem beträchtlichen An- 
stieg der arteriellen Substrat-Konzentration von ATP und BTS 
führte und daß gleichzeitig damit die Aufnahme dieser Energie- 
Donatoren aus dem Koronarblut anstieg. Die Autoren nehmen 
einen direkten Anstieg der ATP-Verwertung Blut — ATP — 
Herzmuskel an. 


Der Zusatz eines Nukleotidgemisches potenziert den Effekt (BM 
31, ein Präparat der Laevosan-Gesellschaft). — Die in der Klinik ge- 
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bräuchliche Calorose ist ein Gemisch von Glukose und Fruktose zı 
gleichen Teilen. — Das ebenfalls gebräuchliche M 2 Woelm ist eine 
eiweißfreie nach besonderem Verfahren hergestellte Bienenhonig. 
lösung, die neben der Beeinflussung des Zuckerstoffwechsels einen 
koronarerweiternden Effekt hat, sowie einen deutlichen choliner. 
gischen Faktor besitzt. Anscheinend besteht auch eine positive ino- 
trope Wirkung und eine verbesserte diastolische Füllung. — Uber 
das Muskelkofermentgemisch Laevadosin fehlen mir persönliche 
Erfahrungen. 


Das oben genannte Präparat führt bereits zur Frage der 
Ferment-Therapie, die eben nur dann sinnvoll ist, wenn wirklich 
die Fermentinsuffizienz bei der Herzinsuffizienz eine wesent 
liche Rolle spielt. Für die Cytochromreihe ist das auf Grund der 
theoretischen Arbeiten von Proger bejaht worden. Positive 
Befunde finden sich bei Klar. Eine ausführliche Arbeit aus der 
Düsseldorfer Klinik von Boden, Gillmann und Horn zeigt eben- 
falls gute klinische Erfolge bei stenokardischen Beschwerden, 
bei Herzmuskelinsuffizienz, bei Koronarinsuffizienz, bei pulmo- 
nalem Hochdruck und bei Emphysem. Es zeigte sich, daß das 
Cytochrom C auch den erhöhten Serummilchsäurespiegel bei 
Herzinsuffizienzen zu senken vermag, was möglicherweise auf 
eine Beseitigung anoxämischer Zustände hindeuten würde, 


Uhlenbruck hat sich in gleicher Weise positiv über den 
Cytochrom-Effekt geäußert auf Grund von elektrokardiogra- 
phisch nachweisbaren und reproduzierbaren Veränderungen 
der T-Zacke. Die typischen Bilder des Innenschichtschadens 
ließen sich u. U. weitgehend beeinflussen. Wieweit es sich 
hierbei ausschließlich um einen Cytochrom-Effekt handelt oder 
ob mit irgendwelchen Nebenwirkungen gerechnet werden muß, 
die in diesem Fall durchaus erwünscht wären, entzieht sich 
einer klinischen Beurteilung. Nach Ammon kommen vielleicht 
Beimengungen in Frage. Von Richterich wird der Einwand 
gemacht, daß das Molekül ob seiner Größe kaum in der Lage 
sei, in die Zelle einzudringen und daß andererseits an dieser 
Stelle der Atmungskette kein Engpaß vorliegen könne. Der- 
selbe Einwand wird von C.G. Schmidt gemacht, nämlich, daß 
die Cytochrome in jedem Fall, auch beim insuffizienten Her- 
zen, hinreichend vorhanden seien und daß deshalb ihre Zufuhr 
keine echte Substitutions-Therapie darstellt. 

In ähnlichen Gedankengängen bewegt sich die Begründung des 
Actihaemyl, das von der Herstellerfirma (Hormon-Chemie, Mün- 
chen) als eiweißfreier Extrakt aus hämolysiertem Blut und Organen 
von intra vitam vorbehandelten Kälbern mit hoher RES-Aktivität 
deklariert wird (Solcoseryl im Ausland). 


Nach Untersuchungen von Staudinger wird die Atmung von 
Organ-Homogenaten um mehr als 200° gesteigert gegenüber 
anderen Vergleichsaktivatoren. Nach Pirwitz verschwinden di 
während der Sauerstoffmangelbeatmung auftretenden Ekg- 
Veränderungen der ST-Strecke und der T-Zacke durch Acti; 
haemyl. 

Als Aktivatoren des Sauerstoffwechsels, die in der Warburg: 
Apparatur zu Steigerungen der oxydativen Vorgänge führen 


wären aber beispielsweise auch die Frischzellen oder die 
Trockenzellen anzusehen, denen gleichfalls die Rolle eine 
Sauerstoffaktivators zukommen kann. Auch die Veränderungen 
der ST-Strecke im Ekg sind offenbar durch eine ganze Reihd 
von Präparaten zu erzielen, wie mir eigene Untersuchungen äl 
Krankenbett zeigten. 

Bei dem Uberangebot an Stoffwechselpräparaten, die der 
Herzstoffwechsel zweifellos beeinflussen können, ist es für der 
Kliniker fast unmöglich, eine Entscheidung zu treffen. 

Von den Organextrakten seien hier noch genannt das Cor-Hor 
mon, das Recosenin, das Nucleoton, das Embran, ohne damit a 
spruch auf Vollständigkeit erheben zu wollen. — Aus Frankreit 
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P, Uhlenbruck: Die Stoffwechseltherapie des Herzens 


wird eingeführt C.T.E. (Deutsche Vertretung R. Bayer, Stuttgart). Die 
Deklarierung des Präparates bezeichnet es als eine Mischung von 
Aminosäuren, Brenzkatechin, Herzmuskelextrakt und koffeinfreiem 
Cola-Pulver. Die publizierten Kurven zeigen eine Steigerung des 
Herzminutenvolumens ohne wesentliche Veränderung der Herz- 
schlagfolge. 

Die Vitamin-Therapie kann man nicht scharf von der Fer- 
ment-Therapie abtrennen. Das Vitamin Bı dient in seiner 
phosphorylierten Form der Kokarboxylase (im Handel als 
Berolase) als Katalysator des Brenztraubensäure-(BTS-) 
Abbaus. 

Von Hutschenreuter wird darauf hingewiesen, daß nach 
Narkosen und Operationen die BTS signifikant ansteigt und 
zu einer Nachoperations-Azidose führt mit den entsprechen- 
den Symptomen, Kopfschmerz, Übelkeit, Erbrechen, Erregungs- 
und Kreislaufstörungen. Durch Zufuhr von Bı-Vitamin, besser 
noch durch Berolase, läßt sich der Grad der Hyperpyruviämie 
durch schnellen Abbau der BTS verringern. Als weitere In- 
dikation gilt die muskuläre Herzinsuffizienz, wobei die Azi- 
dose des Herzmuskels mit einer verminderten Ansprechbar- 
keit für Herzglykoside gleichzusetzen ist. Auch bei angebore- 
nen Herzfehlern findet sich oft eine postoperative azidotische 
Stoffwechsellage, nicht selten auch bei alten Leuten postope- 
rativ eine BTS-Anhäufung im Blut, so daß hier weitere In- 
dikationen für die Bı-Vitamin-Therapie bzw. die Berolase- 
Therapie gegeben wären. Einen klinisch positiv zu bewerten- 
den Fall habe ich seinerzeit besthrieben. 

Dekompensierte Herzkranke können, aber müssen nicht 
einen erhöhten BTS-Spiegel haben (0,9 mg®/s Norm, 1,67 mg/o 
bei Herzdekompensation). Ein Beispiel der avitaminotischen 
Herzinsuffizienz ist die Rechtsinsuffizienz des Beriberi-Her- 
zens. Bei erhöhtem BTS-Spiegel fand Dalla-Torre ein Absin- 
ken des erhöhten BTS-Spiegels und des erhöhten Milchsäure- 
spiegels durch tägliche Injektionen von Berolase 50 mg mehr- 
mals täglich. 


Aus der I. Med. Klinik Wien (Lauda) wird die Berolase bei 
Rhythmusstörungen des Herzens bei Herzinfarkt empfohlen, ebenso 
bei anderen Formen der Arrhythmien (Benda, Dorneff u. Moser) und 
bei intermittierendem Schenkelblock. Die Senkung des überhöhten 
Brenztraubensäurespiegels durch Berolase ist auch von anderen 
Autoren bestätigt. 


Pendl empfiehlt das Präparat bei anämischen Herzkranken bei 
Erschöpfung des Herzmuskels durch lange Krankheitsdauer und bei 
Herzen, die nach langer Digitalisierung nicht mehr auf Digitalis an- 
Sprechen. Ich möchte mich dieser Empfehlung auf Grund meines 
klinischen Eindrucks anschließen. — Ein Nachteil des Präparates 
ist der hohe Preis. 


Vitamin C hat in der Herzstoffwechsel-Therapie Be- 
deutung, einmal beim infektiösen Herzen, wenn der Herzmuskel 
nach schweren Infektionskrankheiten Glykogen und Kreatinin- 
Phosphorsäure verloren hat. Daneben käme es in Frage zur 
Stimulation des Hypophysenvorderlappens und Nebennieren- 
findensystems (HVNR) und wegen seiner diuretischen Wir- 
kung. Das Vitamin E wird in Amerika stark propagiert 
(Alpha-Tocosterol). Als Wirkung wird angegeben: 

Bessere Oa-Ausschöpfung im Herzmuskel. Verminderte 
Kapillar-Permeabilität. Dilatation der Arteriolen und Venen, 
antithrombotische Wirkung. Anregung der Kapillarisierung 
in bereits gebildetem Herznarbengewebe. Endlich Leberschutz- 
wirkung bei Eiweißmangelschäden. Die Empfehlung im Repara- 
tionsstadium nach Herzinfarkt kann ich nur nach klinischem 
Eindruck unterstützen. E-Vitamin wird häufig in Kombination 
nit A-Vitamin verwandt (Rovigon). Neuerdings wird auch das 
K-Vitamin empfohlen im Hinblick auf seine Wirkung auf die 
Atmungskette (Martius). 
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Die Hormon-Therapie der Herzkrankheiten betrifft auch die 
Hormone des Nebennierenrinden-Hypophysenvorderlappen- 
Systems. Die beiden Hauptindikationsgebiete der Predni- 
solon-Derivate 25—50 mg i.v. sind der akute Kollaps, 
wobei auch der Kollaps des Herzinfarktes u. U. eine Indikation 
darstellt. 


Dann das gesamte Gebiet der rheumatischen Herz- 
erkrankungen, endlich alle Formen der Endokarditis. 
Daß die koronaren Durchblutungsstörungen im Klimakterium 
mit ST- und T-Veränderungen im Ekg allein durch Hormon- 
Präparate mit Ovarial-Hormon weitgehend gebessert werden 
können, wurde schon vor etwa 30 Jahren von Scherff nachge- 
wiesen. 


Gemische von androgenen und östrogenen Hormonen sind 
indiziert bei digitalisrefraktärer Herzinsuffizienz. Auch die 
Plazenta-Hormone scheinen ähnlich zu wirken. 


Die Behandlung des Myxödemherzens mit 
Schilddrüsen-Präparaten muß ab und zu einmal 
ins Gedächtnis zurückgerufen werden. Die Fälle, bei denen ein 
latentesMyxödem jahrelang als Myodegeneratio cordis behan- 
delt worden ist, sind keinesfalls ganz selten. Andererseits muß 
man hier sehr scharf kontrollieren, denn das Thyroxin ist nicht 
unbedenklich für den Kreislauf. Die Kreislaufgeschwindigkeit 
wird erhöht. Die sauerstoffverschwendende Wirkung des Adre- 
nalins wird gesteigert. Das Minutenvolumen und Schlagvolumen 
wird gesteigert. Es kommt zum Schlagvolumen-Hochdruck. 
Der alte Vorschlag des amerikanischen Chirurgen Blumgart 
zur operativen Ausschaltung der Schilddrüse bei Herzinsuf- 
fizienz wird von Gardemann aufgegriffen, der die Ausschaltung 
der Schilddrüse durch radioaktive Stoffe befürwortet. Auch 
Knipping und Loosen empfehlen das. Es besteht aber ein ge- 
wisses Bedenken dadurch, daß man mit der Ausschaltung der 
Schilddrüse, abgesehen von den psychischen Folgen, doch u. U. 
tief in den Cholesterin-Stoffwechsel eingreift und daß der 
Cholesterinspiegel unerwünscht ansteigt. 


Gehen wir von der Ferment-Hormon-Therapie wieder zu- 
rück zur Therapie mit energieliefernden Substanzen, so wäre 
weiter die direkte Zufuhr von ATP als dem Hauptenergie- 
Donator zu erwähnen. 


Die direkte Wirkung des ATP auf den kaliumvergifteten 
Herzmuskelstreifen wurde bereits erwähnt. Daß der ATP- 
Verlust im anoxämischen Herzmuskel, noch stärker derKreatin- 
Phosphat-Verlust, signifikant ist, geht aus den Untersuchungen 
von Fleckenstein und seinen Mitarbeitern hervor. Hegglin 
glaubt, daß eine Herabsetzung der ATP-ase-Aktivität, die zu 
einer Abbaustörung des ATP in der Herzmuskelzelle führt, im 
Ekg an der Verlängerung von QT kenntlich ist. Auch die Infek- 
tionskrankheiten sollen bei toxischer Herzinsuffizienz zu einer 
Hemmung der ATP-ase-Aktivität führen. Münchinger konnte 
nachweisen, daß alle Stoffe, bei deren Mangel im Tierversuch 
eine energetisch-dynamische Herzinsuffizienz auftrat, Aktiva- 
toren der ATP-ase waren.Digitalis und Strophanthin fördern die 
ATP-ase-Aktivität. Ein weiterer Baustein zur Glykosid-Therapie, 
ein weiterer Hinweis aber auch, wie eng Glykosid-Therapie und 
Stoffwechsel-Therapie des Herzens verknüpft sind. Immerhin 
wären diese Beispiele von Hegglin und von Münchinger Bei- 
spiele einer Fermentinsuffizienz des Herzens, und therapeutisch 
hält Hegglin daher die Zufuhr von ATP neben der Förderung 
des ATP-Abbaus für zweckmäßig. Beim hypoxämisch geschä- 
digten Herz ist die ATP-Verarmung, jetzt also ein Mangel an 
Substrat, von Hockertz und von anderen nachgewiesen. Von 
Kogeler wird das ATP beim Wolff-Parkinson-White-Syndrom 
empfohlen. 


P. Uhlenbruck: Die Stoffweshseltherapie des Herzens - 


An Präparaten steht beispielsweise das Triadenyl als direk- 
ter Lieferant zur Verfügung. Ferner das ATP-Homburg sowie 
das Parmanil neben anderen Präparaten, Andererseits ist die 
Therapie mit Glukose und Fruktose wahrscheinlich zum größten 
Teil eine ATP-Therapie. — In einer Monographie von Boetiger, 
Jaeger und Mittenzwei über das Adenylsäuresystem 1957 ist die 
Problematik der ATP-Behandlung dargestellt mit rund 900 Literatur- 
angaben, die eigentlich beweisen, wieviel in letzter Zeit auf die- 
sem Gebiet an Wissen gewonnen ist und wie unendlich viel noch 
fehlt. . 

Die Zufuhr von Milchsäure gehört ebenfalls in diese Pro- 
blematik hinein. Wenn man einen Milchsäuregehalt von 12 bis 
20 mg °/o als normal annimmt, so zeigt sich bei den meisten, 
auch bei den dekompensierten Herzkranken, keine eindeutige 
Steigerung des Milchsäuregehaltes im Blut. Auch der BTS und 
der ATP-Gehalt des Blutes ist in den meisten Fällen normal. 
In Einzelfällen findet sich ein erhöhter Milchsäuregehalt im Blut, 
der sich beispielsweise durch Strophanthin, aber auch durch 
andere Präparate, etwa durch Persantin, signifikant senken läßt. 
Die Zufuhr von Milchsäure zum Herzen kann als Zufuhr eines 
Energie-Donators gewertet werden. Engelhardt konnte experi- 
mentell nachweisen, daß beim Kaltblüter- und beim Warm- 
blüter-Herz bei Milchsäuremangel eine Unfähigkeit besteht, die 
Herzkontraktion bei Belastung wesentlich zu verstärken, daß 
diese Herzen also mit einer unerwünschten Frequenzerhöhung 
auf Arbeitsbelastung reagieren. Auch bei der Angina pectoris 
kann es erwünscht sein, dem Herzmuskel Milchsäure als Ener- 
gielieferant anzubieten. Andererseits schüttet der Herzmuskel 
dann, wenn der Sauerstoffgehalt im Sinus coronarius unter 4%/o 
sinkt, seinerseits Milchsäure aus, die er offenbar nicht mehr 
verwerten kann. Die Schwierigkeit der Milchsäure-Therapie 
liegt also darin, daß es praktisch am Krankenbett unmöglich ist, 
zu entscheiden, ob ein Überfluß an Milchsäure im Blut besteht 
und damit auch ein Überangebot an den Herzmuskel oder ob 
die Milchsäure als Lieferant gerade für dieses Herz erwünscht 
ist. Man wird kaum schaden können, aber auch kaum immer 
nützen. Auf die Beobachtung, daß der Organismus beim Über- 
gang von Ruhe zur Arbeit zunächst seine Milchsäure mobili- 
sieren muß, daß gewissermaßen die Milchsäurevorräte des Kör- 
pers erst durch Muskelarbeit gelockert werden müssen oder 
sollten, sei hingewiesen. Die Vermehrung der Milchsäure nach 
körperlicher Arbeit wurde schon von Bielmann, Reebstein und 
Ulzberger nachgewiesen. Die Angabe dieser Autoren, daß bei 
koronaren Durchblutungsstörungen die Milchsäurewerte auf 
4—9 mg °/o im Blut erniedrigt sein sollen, konnte ich bei meinen 
Fällen nicht bestätigen. 

Auf die Untersuchungen von Bing, Siegel, Ungar und Gilbert 
kann nur kurz hingewiesen werden. Die Autoren konnten nach- 
weisen, daß der menschliche Herzmuskel bedeutende Mengen 
von Nichtkohlehydraten in seinem Stoffwechsel verwendet, 
wozu die Fettsäuren, die Ketonkörper und die Aminosäuren 
gerechnet werden. Nach einer großen Fettmahlzeit steigt die 
aus dem Herzmuskel ausziehbare Menge an Fettsäure erheblich 
an, bis zu etwa 100%. Bing und Mitarbeiter nehmen an, daß 
im Herzmuskel u. U. eine Fettspeicherung stattfinden könnte. 
Ob Fette oder Proteinkörper gebraucht werden als Betriebsstoff 
für den Herzmuskel, scheint einmal davon abzuhängen, inwie- 
weit diese Betriebsstoffe zur Verfügung stehen, und zum ande- 
ren davon, inwieweit die Fermente zur Verfügung stehen zu 
ihrer Verwertung. Jedenfalls scheint das Fett beim Herzmuskel 
eine Art Reservestoffwechsel darzustellen, ähnlich wie beim 
Skelettmuskel, für die Energieproduktion. 

Die Untersuchungen von Barners und Waters über die Be- 
deutung des anaeroben Stoffwechsels werden nicht ganz be- 
stätigt. Die genannten Autoren nehmen u, U. einen sehr hohen 
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Anteil der Ketonkörper bei der Umschaltung auf den an- 
aeroben Stoffwechsel an, während Bing wesentlich weniger, 
etwa bis 10,4°/o, rechnet. Beim Diabetiker mögen die Zahlen 
höher liegen, vielleicht werden hier Ketonkörper zur Bildung 
von Oxalessigsäure verwandt. Aminosäuren wurden in erheb- 
licher Menge aus dem Koronarblut extrahiert. 


Auch den Aminosäuren wird eine gewisse Bedeutung bei 
der Umschaltung des Herzens auf den anaeroben Stoffwechsel 
zugesprochen, ebenfalls vom Gesichtspunkt der Energieliefe- 
rung für den Herzmuskelstoffwechsel. 


Die Glutaminsäure scheint nach Ferner, Eggleston u. Krebs 
unentbehrlich zu sein zur Erhaltung eines hohen Kalium- 
Ionen-Konzentrates. Sie greift auch in die Synthese der Phos- 
phate (Kreatinphosphate, ATP — ADP) ein. (Zit. nach Otto) 


Die wichtigsten für das Herz in Frage kommenden Donatoren 
und Energielieferanten dürften damit erwähnt sein. Die Ver- 
änderungen der Fermentaktivitäten nach einem Herzinfarkt, 
z. B. der Transaminasen, der Aldolase, der Milchsäure-Dehy- 
drogenase, kann man wohl vorläufig mehr unter dem Ge- 
sichtspunkt einer pathologischen Steigerung von Fermentakti- 
vitäten durch einen Stress betrachten (Hauss). Umstritten ist 
die Wirkung von Präparaten, die ebenfalls von der pharma- 
zeutischen Industrie angeboten werden, deren Herzwirkung 
manchmal Gegenstand heftiger Diskussionen gewesen ist. Es 
würde hier hinein vielleicht die Crataegusgruppe gehören und 
die Präparate der Roßkastaniengruppe. Auch hier muß man 
daran denken, daß neben der Membranwirkung der Glykoside, 
die man für diese Präparate wohl kaum in Anspruch nehmen 
kann, die Durchblutungswirkung steht, vielleicht aber auch 
eine Stoffwechselwirkung, die auf dem Wege über die Flavo- 
proteide an der Atmungsketten-Phosphorylierung angreift. 


Auf die Gruppen der Präparate, die auf dem Weg über eine 
verbesserte Herzdurchblutung indirekt in den Stoffwechsel des 
Herzens eingreifen, etwa das Persantin und die ganze Euphyllin- 
und Theophyllingruppe, die Atropin-Papaverin - Präparate, das 
Nyxanthan, kann in diesem Rahmen nicht eingegangen werden. 
Wichtig ist wohl nur, im Augenblick zu sagen, daß eine allzu 
einseitige Nur-Glykosid-Therapie sicher ‚nicht der Weisheit 
letzter Schluß ist und daß man auch daran denken sollte, die 
Weiterentwicklung der Therapien vom Standpunkt der Klinik 
aus sorgfältig zu beobachten, die als Stoffwechsel-Therapie und 
als Energie-Donator-Therapie wahrscheinlich für die Zukunft 
neben der Glykosid-Therapie und Sauerstoff-Therapie eine stei- 
gende Bedeutung in unserer Herz-Therapie gewinnen werden. 


Schrifttum: Ammon, R.: Pharmazie, 5, 6 (1950). Cytochrom C und seine 
therap. Anwendungsmöglichkeiten. — Baldwin, E.: Biochemie. Deutsche Ausg. Verlag- 
Chemie, Weinheim Bergstr. (1957), Abb. 10, S, 53. — Benda, Dornuff u. Moser: Z. 
Kreisl.-Forsch. (1958), S. 47”. — Bing, R. J.: Struktur und Stottwechsel des Herz 
muskels. Hauss u. Losse, Thieme, Stuttgart (1958). — Boden, E., Gillmann, H. u. Horn, 
H. D.: Therapiewoche (1954), S. 34. — Boettger, Jaeger u. Mittenzwei: Das Adenyl- 
säuresystem Editio Cantor, Arzneimittel-Forsch. (Drug-Res.), 7 (1957), S. 2459. — 
Dalla-Torre, B.: Acta Vitamin. (Ital.), 4 (1950), S. 257. — Engelhardt, A.: Colloquium 
med., 4 (1957), Nr. 11. Verlag Wigankow, Berlin N 65 (1958). Milchsäure und Herz- 
tätigkeit, — Fleckenstein, A.: Der K-Na-Austausch in Muskel und Nerv. Berlin-Göt- 
tingen-Heidelberg (1955); Coronardurchblutung u. Myokardstoffw. Regensburger Jb. 
ärztl. Fortbild., 7 (1958/1959). — Greeff, K.: Verh. dtsch. Ges. Kreisl.-Forsch. (196), 
S, 312. — Greif, St.: Wien. med. Wschr., 109 (1959), 49, S. 975. — Hegglin, R.: Bad 
Oeynhausener Gespräche, III (1958), S. 50. — Hutschenreuter: Anästhesist, 6 (1957), 
S. 268. — Klar: Klin. Wschr. (1941), S. 1216; Med. Mschr. (1949), S. 433. — Lamprecht 
W, u. Hockertz, Th.: Struktur und Stoffwechsel des Herzmuskels. Hauss u. Lomt, 
Thieme, Stuttgart (1958). — Otto: Z. ges. inn. Med., 14 (1959), 21, S. 985. — Pendl, F.: 
Myokardstoffwechsel u. Herztherapie. G. Thieme-Verlag, Stuttgart (1954). be Proget, 
S, a. Dekaneas, D.: The use of cytochrome c in combating tissue anoxia. Science 104, 
389 (1946); J. Pediat. 29 (1946), S. 729. — Richterich, R.: Enzympathologie. Springer 
(1958/1959). — Uhlenbruck, P.: Med. Klin., 52 (1957), S. 2164; Med. Klin., 35 (1958), 
S. 1467. — Mercker, H. W., Lochner u. Bretschneider, H. J.: Dtsch. med. Wischr., 7 
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und Losse, Thieme, Stuttgart (1958), S. 111. 
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SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 


Aus der Med. Univ.-Klinik Göttingen und der Med. Univ.-Klinik Köln 


Das Mißverhältnis zwischen dem Anstieg der mittleren 
Lebenserwartung und dem generellen Festhalten am 
bisherigen „Invaliditätsalter“ 


Schäden durch die Invalidisierung 


von H. W. KNIPPING und R. SCHOEN 


Zusammenfassung: Während in vielen Ländern noch vor wenigen 
Jahrzehnten die berufliche Überbeanspruchung den Handarbeiter 
gesundheitlich stark dezimierte, so daß er unter Umständen schon 
mit 50 Jahren kreislaufmäßig verbraucht war, ist das jetzt im all- 
gemeinen eine Ausnahme. Es mehren sich mit schnell zunehmender 
mittlerer Lebenserwartung, mit der Erleichterung der Arbeit durch 
die Maschine und mit der Verkürzung der Arbeitszeit die Fälle von 
überraschend hohen Herzleistungsreserven im siebenten und achten 
Lebensjahrzehnt. 


2. Die Diskrepanz zwischen der erheblich zunehmenden mittle- 
ren Lebenserwartung auch der älteren und der starren „Alters- 
grenze“ zwingen jetzt, eine anpassende Korrektur ins Auge zu fas- 
sen. Zu frühe Inaktivierung und Invalidisierung sind geeignet, einen 
Teil des Erfolges der Medizin in der Richtung einer Steigerung der 
Lebenserwartung wieder zunichte zu machen und weitere Fort- 
schritte der Präventivmedizin zu blockieren, 


3. Bei vorzeitigem Altern kann der Arzt eine Abweichung von 
den Invalidisierungsbräuchen erzwingen. Ist aber in höherem Alter 
noch ein hohes Maß an Leistungsreserven vorhanden, so sind dem 
Arzt mehr oder weniger die Hände gebunden. Wenn ein Mensch 
jenseits des 65. Lebensjahres weiterarbeiten will, ist er in einigen 
Ländern auf die Gnade irgendeiner Instanz oder Betriebsleitung an- 
gewiesen, Jores, Stauder, Hochrein u. a. haben nachhaltig auf die 
ernsten Schäden einer zu frühen, d. h. einer im Hinblick auf den 
jeweiligen Status zu frühen definitiven Invalidisierung aufmerksam 
gemacht. Jores hat von „Invalidisierungstod‘ gesprochen. Im Gegen- 
satz zu der riesigen Literatur über Arbeitsschäden sind die bedeu- 
!enden Schäden durch eine zu lange Untätigkeit und zu frühe Ruhig- 
stellung in der medizinischen Literatur erstaunlich wenig beachtet 
worden. 

4. Die Kurve der mittleren Lebenserwartung ist in Deutschland 
Nicht so einheitlich wie in anderen Ländern. Man sieht in Deutsch- 
land zwar im hohen Alter mehr und öfter eine große Leistungsbreite 
als früher, aber die schweren Kriegs- und Nachkriegsjahre haben 
auch vereinzelt vorzeitige Gesundheitsschäden verursacht. Wegen der 
größeren Streuung der Werte bei uns kommt es in Deutschland zu- 
nächst nicht so sehr auf eine gleichmäßige Anhebung der Altersgrenze 
ae um die genannte Diskrepanz auszugleichen. Wir brauchen eine 
größere Elastizität dieser Regelungen — nach oben und unten 
“ der Altersskala — und ein Mitspracherecht des Arztes in jeder 
Richtung, sowohl im Interesse des einzelnen wie der Allgemeinheit. 
Man wird in Deutschland das Recht des Älteren auf ein adäquate, also 
ndividualisierende Invalidisierung, wie heute schon in Schweden und 
In andern Ländern, mehr respektieren müssen, 


5. Was in jenem Sinne — d. h. des vernünftigen Invalidisierungs- 
termins — „zu früh” und „zu spät” ist, kann nur der Arzt entschei- 
den. Die in besonderen Fällen für derartige Entscheidungen wün- 
schenswerten Methoden sind in den letzten Jahren erheblich weiter- 
entwickelt und verbessert worden. Sie erlauben, die Leistungsreser- 
ven durch geeignete Funktionsproben, insbesondere des Kreislaufs 
und der Atmung, quantitativ zu erfassen und dadurch besser als bis- 
her zu individualisieren, 


6. Die progressive Verkürzung der täglichen Arbeitszeit ist inner- 
halb gegebener Grenzen wünschenswert. Sie wird auf weite Sicht 
jedoch nicht möglich sein ohne eine bessere Ausnutzung der Arbeits- 
kraft, auch jenseits des derzeitigen Invalidisierungsalters. 


Die Forderung unserer Zeit ist: Wegfall einer zwangsläufigen 
starren Invalidisierung mit 65 Jahren, dafür eine individuelle Prü- 
fung der Leistungsreserven nach ärztlichem, mit modernen Methoden 
gewonnenen Urteil mit der Möglichkeit, auch in höherem Alter als 
65 Jahren noch zu arbeiten, nötigenfalls mit gewissen Beschrän- 
kungen. 


Summary: Whereas in many countries, professional over-exertion 
decimated the health of the manual worker considerably even a few 
decades ago, so that his circulation was used up at 50 under certain 
circumstances, something like that is now generally an exception. 


1. The cases of surprisingly high heart performance reserves in the 
seventh and eighth decade multiply with a rapidlyincreasing average 
life expectancy, with the facilitation of work by the machine and 
with the shortening of the working day. 


2. The discrepancy between the considerably increasing average 
life expectancy of the older people, too, and the rigid “old age limit" 
force now to view a suitable correction. Premature inactivation and 
invalidisation are apt to nullify part of the success of medicine in the 
direction of an increase of life expectancy and to block further pro- 
gress of preventive medicine. 


3. In cases of premature aging, the doctor can force a deviation from 
the invalidisation habits. However, if there is a considerable amount 
of performance reserves left in older age, the doctor's hands are tied 
more or less. If a person wants to work beyond the 65th year, he is 
left to the mercy of some agency or management in certain countries. 
Jores, Stauder, Hochrein, and others pointed out strongly the serious 
damage caused by a too early definite invalidisation, that is too early 
in respect to the individual status. Jores talked of "invalidisation 
death.” In contrast to the large amount of literature available on 
work damage, the considerable damage caused by prolonged in- 
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activity and by premature retirement has been considered surpris- 
ingly little. 

4. The curve of average life expectancy is not as uniform in Ger- 
‚many as in other countries. One can observe in Germany more and 
more frequently a greater performance capacity in old age than 
formerly, but the difficult war and post-war years also caused many 
premature health damages in a few counties and regions. Due to the 
greater spreading of the values here, it is not so important in the 
beginning to raise the old age limit equally in Germany in order to 
compensate for the above-mentioned discrepancy. We need greater 
elasticity of these regulations—upwards and downwards in the age 
scale— and the right of the doctor to have a say in every direction, 
in the interest of the individual as well as of the community. One has 
to have more respect in Germany for the rights of the older person 
for an adequate, that is personalized retirement, as is done even 
today in Sweden and in other countries. 

5. Only the doctor can decide what is too early and too late in 
that sense, that is in the sense of a reasonable time for retirement. 
The methods desirable for such decisions in particular cases have 
been improved and developed further considerably within the last 
few years. They make it possible by suitable tests, especially of 
circulation and of respiration, to measure the performance reserves 
quantitatively and therefore to individualize them better than up 
till now. 

6. A progressive shortening of the daily work period is desirable. 
However, this will not be possible in the long term without better 
‚use of the work power, including that beyond the current retirement 
age. 

The demands of our time are: Abolition of a compulsory rigid 
invalidisation at 65 and instead an individual examination of the per- 
formance reserves according to medical judgment gained by modern 
methods, with the possibility of still working at an older age than 
65 years, if necessary with certain restrictions. 


Resume: Alors que, dans de nombreux pays, il n’y a pas encore tres 
longtemps, l’exploitation de l’ouvrier manuel portait lourdement 
prejudice ä sa sante si bien que, frequemment, ä 50 ans, ses fonctions 
circulatoires &taient us&es, ce fait est devenu, en general, une excep- 
tion. Avec l'accroissement rapide de la longevite moyenne previsible, 
avec le soulagement apporte ä l'’ouvrier par la machine et la reduction 
de la duree du travail, on enregistre une augmentation des cas de 
surprenante elevation des reserves d’activit& cardiaque dans la sep- 
tieme et huitieme decade de la vie. 

2. La contradiction entre l’augmentation considerable de la longe- 
vite moyenne previsible, m&me des hommes äges et la rigidite de la 
«limite d’äge » obligent aujourd’'hui ä envisager la correction qui 
simpose, Inactivation et invalidation prematurees sont de nature 
a annihiler une partie du succes obtenu par la medecine pour accroitre 
la longevit& et ä bloquer les possibilit&s d’autres progres de la mede- 
cine preventive. 


Zu diesem z. Z. noch wenig beachteten, aber sicher bald 
sehr aktuellen Fragenkomplex liegt schon eine umfangreiche 
Literatur mit vielen detaillierten statistischen Angaben vor. 
Uns scheint es jetzt dringlich, ihn als Ganzes und von der klini- 
schen Warte aus zu diskutieren. Wir stützen uns dabei auf die 
Erfahrungen einer jahrzehntelangen Gutachter- und Invalidi- 
sierungspraxis. Auf der einen Seite ist die mittlere Lebens- 
erwartung der Älteren ohne Zweifel beträchtlich gestiegen und 
nimmt weiter zu. Auf der anderen Seite ist das sog. Invalidi- 
tätsalter, d. h. das Alter, in dem man praktisch die Untätigkeit 
des Arbeiters und Angestellten erzwingt, in einigen Län- 
dern konstant geblieben, ja stellenweise sogar gesenkt worden. 
Diese Diskrepanz und die Haltung dazu ist beunruhigend, denn 
man weiß, daß jeder Organismus, jede Maschine durch längeres 
Stillegen starke funktionelle Einbußen erfährt und daß durch 
Untätigkeit die Lebenszeit verkürzt werden kann. Es ist zu dis- 
kutieren, ob durch diese Diskrepanz nicht ein erheblicher Teil 
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3. En presence d’un vieillissement pr&mature, le medecin peut 
imposer une derogation aux usages en cours en ce Concerne |'invali- 
dation. Mais quand, ä un äge dejä avance, il constate l’existence d'un 
degr& encore &lev& de reserves d’activite, le medecin a les mains plus 
ou moins liees. Si un homme veut continuer ä travailler au deläü de 65 
ans, il faut, dans certains pays, qu’il s'en remette au bon plaisir d'une 
quelconque instance ou direction d’entreprise. Jores, Stauder, Hoch- 
rein, etc. ont tenacement attir& l’attention sur les dommagos 
serieux causes par une invalidation definitive pr&maturee eu Egard 
a l’etat de sante du sujet. Jores a parl& d’ « invalidation mortelle », En 
opposition avec la bibliographie considerable consacree aux prejudi. 
ces causes par le travail, on a neglige de fagon vraiment surprenante 
dans les ouvrages medicaux ceux, fort importants, qui ont pour origine 
une trop longue inactivit& et une mise au repos pr&maturee, 


4. La courbe de la longevite moyenne pr&visible n'est pas, en Alle- 
magne, aussi homog£ene que dans d’autres pays. Evidemment, on con- 
state, en Allemagne, a un äge avance, davantage et plus souvent 
qu’auparavant, une large marge fonctionnelle, mais les terribles an- 
nees de guerre et d’apres-guerre ont, dans un certain nombre assez 
reduit de circonscriptions et de regions, cause de nombreux ct preco- 
ces dommages ä la sante. En raison de la tres grande dispersion des 
valeurs en Allemagne, ce n'est pas tellement ä une elevation uniforme 
de la limite d’äge que l'on s’attache pour aplanir la contradiction 
evoquee plus haut. Ce qu'il faut, disent les auteurs, c’est une plus 
grande eElasticite de ces r&glements — vers le haut comme vers le bas 
de l’echelle des äges — et le droit, pour le medecin, de dire son mot 
dans un sens comme dans l’autre, aussi bien dans l'inter&t de l'indi- 
vidu que dans celui de la communaute. Il faudra qu’en Allemagne on 
respecte davantage le droit de l’'homme äge ä une invalidation ade- 
quate, donc adaptee ä l'individu, ainsi que cela se pratique aujourd'hui 
en Suede et dans d’autres pays. 

5. Ce qui, dans ce sens — c’est-ä-dire dans le sens d’une date rai- 
sonnable ä fixer pour l'invalidation — est « trop töt» et « trop tard», 
releve uniquement de la decision du medecin. Les methodes desirables 
pour de pareilles decisions dans des cas speciaux ont &te, au cours 
des dernieres anne&es, considerablement d&velopp&es et perfectionnees. 
Elles permettent d’appr&cier quantitativement les reserves d’activite 
par des Epreuves fonctionnelles adequates, en particulier de la circu- 
lation et de la respiration, et, de cette facon, d’individualiser beaucoup 
mieux qu’auparavant. 

6. La reduction progressive de la duree quotidienne du travail est 
souhaitable. Cependant elle ne sera pas possible pour une longue 
duree sans une meilleure utilisation de la main d’oeuvre et m&me au 
delä de l’äge actuel de l'invalidation, 

Notre &poque exige: l’abolition d’une invalidation obligatoire im- 
muablement fix&e & 65 ans; en &change, un examen individuel des 
reserves d’activite conform&ment au jugement medical obtenu suivant 
des methodes modernes, avec la possibilit@ de travailler encore, 
me&me apres 65 ans, au besoin avec certaines restrictions, 


der Erfolge der Medizin in Richtung einer Steigerung der 
Lebenserwartung und einer Besserung der funktionellen Situa- 
tion im höheren Alter illusorisch gemacht wird und weitere 
Fortschritte entscheidend blockiert sind. 

Auf der anderen Seite sollten wir die älteren Menschen 
möglichst lange arbeitsfähig erhalten, um die zunehmende Be- 
lastung der jüngeren durch die rapid ansteigende Zahl der 
alten, nicht mehr arbeitenden zu mindern. Nach den Erfolgen 
der Hygiene und der Klinik in der Seuchenbekämpfung und der 
Verbesserung der Ernährung erscheint es an der Zeit, neben 
der Krebsbekämpfung die klinische Funktionspathologie wel 
terhin auszubauen und Optima der nervösen und körperlichen 
Beanspruchung zu realisieren, nachdem die Forschung der letz 
ten Jahre viele Schäden durch Über- bzw. durch Unterbean- 
spruchung aufgezeigt hat. Auch der Ältere, noch nicht Ver 
brauchte, muß Aufgaben haben und beansprucht werden. Er 
benötigt das ebenso wie das tägliche Brot. Wir müssen im Hin- 
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plick auf eine zu frühe Ruhigstellung in gewissem Sinne um- 
jernen. Es ist zu prüfen, ob nicht der Arzt in Hinblick auf 
jene Diskrepanz zuerst die Initiative ergreifen und konstruk- 
tive Vorschläge machen muß. Statistisch ist vielen der hier 
angeschnittenen Probleme nur schwer wirklich einwandfrei 
beizukommen. 


Im Grunde war es sehr gut gemeint, als man vor Jahrzehnten 
den Begriff des Invaliditätsalters und der „Altersgrenze“ ein- 
führte: Man wollte dem Arbeiter den Lebensabend verschönern. 
In dem Zeitalter der beginnenden Industrialisierung ist der 
Verschleiß der Menschen und insbesondere der Herzleistungs- 
ıserven durch körperliche Überbeanspruchung und eine viel 
zu lange tägliche Arbeitszeit stellenweise ungeheuerlich ge- 
wesen. Man sprach von „Knochenarbeit" und im angelsächsi- 
schen Schrifttum von „Overloading‘. Die Bedingungen der Ar- 
beit waren in der Industrie damals z. T. ungemein hart. Die 
Arbeitsstätten präsentierten sich, im Gegensatz zu heute, in 
einer bemerkenswerten Häßlichkeit. — Nicht viel anders war 
es auch in der Landwirtschaft. Gefährlich war dort vorzüglich 
die Zeit der Ernte. Drohte ein Ungewitter, so wurde beim Ein- 
bringen der Ernte den Herzen zuviel zugemutet. Das ist heute 
im Zeitalter der technischen Hilfen in der Landwirtschaft 
grundsätzlich anders geworden. — In den zwanziger Jahren 
waren viele Arbeiter, z. B. Maurer, mit 50 Jahren völlig ver- 
braucht. Teils war jenes Overloading dafür verantwortlich zu 
machen, vielfach aber auch eine Summation von z. T. vermeid- 
baren beruflichen (feuchte Arbeitsplätze!) und anderen Schä- 
den. So wurde denn von den Betroffenen dankbar begrüßt, daß 
man möglichst früh invalidisiert, also zur Ruhe gebracht und 
versorgt wurde. 


Das Beispiel Bauwesen zeigt besonders eindrucksvoll, 


wie viel anders geworden ist. Jede größere Baustelle hat Bagger, 
automatische Aufzüge, Mischmaschinen und andere technische Hil- 
fen. Früher wurden die Baustoffe ausschließlich mit der Hand vor- 
bereitet und über steile Leitern hinaufgeschleppt. Auch sonst ge- 
schieht viel. Die Anfahrt z. B. wird zunehmend motorisiert. Diese 
Entwicklung, speziell die Verminderung der wöchentlichen Arbeits- 
stunden und Vermehrung des Urlaubs wird für die nächste 
Zeit noch fortschreiten und sehr wesentlich dazu beitragen — dieser 
Punkt scheint uns von außerordentlicher Wichtigkeit zu sein — be- 


deutende Leistungsreserven des Menschen für das höhere Alter zu 
konservieren. 


Hartes „overloading“ kann man jetzt noch im Himalaja sehen: 
Wir haben Leute dort untersuchen können, welche lediglich durch 
körperliche Überbeanspruchung schon vor dem 40. Lebensjahr hin- 
Sichtlich des Herzens am Ende ihrer Reserven und endgültig ver- 
braucht waren (5). 


In einigen Berufen ist durch die Automatisierung die körperliche 
Beanspruchung indessen so gering geworden, daß man Sport quasi 
bligat einschalten muß, um die mannigfachen bedenklichen Kon- 


Sequenzen des langjährigen kompletten Trainingsverlustes (s. u.) zu 
ermeiden, 


Wenn man vor Jahrzehnten begann, den Arbeiter mit 65 Jah- 
fen zwangsläufig zu invalidisieren, so war das in vielen Fällen 
inter den damaligen sanitären Verhältnissen reichlich spät, 

ıd von einem befriedigenden Lebensabend konnte kaum mehr 
gesprochen werden. Heute ist die Situation völlig verändert. 
Die Ausschaltung der „Sklavenarbeit" — wie Ford es genannt 
at — durch die „Maschine“ und die Erhöhung der Lebens- 
'wartung durch andere Fortschritte in einigen Ländern gingen 
inher mit einer erheblichen Besserung der funktionellen Si- 
\ation der Älteren. Wenn ein Arbeiter mit 65 Jahren trotz 
Niler Verfassung zwangsweise invalidisiert wird und dann das 
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90. Lebensjahr erreicht, so hat er 25 Jahre Untätigkeit durch- 
zustehen. Das wird von vielen Betroffenen als „des Guten 
zuviel“ empfunden. Für nicht wenige Menschen ist es ein un- 
erträglicher Gedanke, später einmal, im Alter, eine lange Zeit 
ohne eine sinnvolle Tätigkeit zu sein. — Hochrein weist darauf 
hin, daß man in den USA jene soziologische Frage, welche 
durch die zunehmende Überalterung der Bevölkerung entstan- 
den ist, schon lange erkannt hat und eine Lösung sucht, bevor 
es zu einem sozialen Chaos kommt. 


In Deutschland ist das Problem noch nicht so drängend, weil 
die schweren Kriegs- und Nachkriegsjahre ein „Extra” an ge- 
sundheitlichen Schäden angerichtet haben, so daß sich für 
einige wenige exponierte Personenkreise die Altersstufe des 
partiellen Verschleißes vorübergehend nach unten verschoben 
hat. Das gilt vor allem für einige im Kriege stark zerstörte 
Städte mit schwierigsten Wiederaufbauproblemen. 


Für Deutschland ist im Augenblick noch ein außerordent- 
liches Streuen der Werte charakteristisch, wenn man z. B. die 
Herzleistungsreserven systematisch bei 70- und 75jährigen 
untersucht: Man sieht teils frühen Verschleiß, aber teils auch 
sehr viel günstigere Werte als früher. Diese Ungleichmäßigkeit 
kontrastiert zu der Starrheit, mit der offizielle Regelungen hin- 
sichtlich der „Altersgrenze durchgesetzt werden. Aus dem 
„Invalidisiertwerdenkönnen“ ist in einigen Ländern im Laufe 
der Jahrzehnte ein „Invalidisiertwerdenmüssen" zu einem für 
sehr differente Menschen nahezu uniformierten Termin gewor- 
den. Es gibt Einzelfälle, in denen man geradezu von einem 
biologischen Unfug sprechen muß. 


Lebensdauer 


Wo liegt nun die Grenze jener imponierenden Entwicklung, 
welche bisher, d. h. vor allem in den letzten Jahrzehnten, mit 
einer erheblichen Erhöhung der mittleren Lebenserwartung, in 
der jüngsten Zeit auch schon der Lebenserwartung dermittleren 
Jahrgänge geführt hat. Auf dem 3. Kongreß der Ges. für Geron- 
tologie 1954 inLondon wurde diese Frage sehr sorgfältig behan- 
delt (s. Kotsovsky). Die theoretisch errechnete erreichbare Le- 
bensdauer des Menschen dürfte etwa um 100 Jahre, vielleicht 
auch etwas höher liegen. Zugleich mit der Zunahme der Quote 
der Menschen, welche dieses Alter im Zuge des medizinischen 
Fortschrittes erreicht, verbessert sich die funktionelle Situa- 
tion der Älteren. Es gibt Menschen (Handarbeiter und Kopf- 
arbeiter) weit über 70, welche noch über einen sogenannten 
Mindestwert des Herzminutenvolumenanstiegs unter Belastung 
von einem Fünffachen des Ruhewertes verfügen (s. auch Münch. 
med. Wschr. 100 [1958], S. 49, und 101 [1959], S. 265). Hinsicht- 
lich der bemerkenswerten Veränderungen des durchschnitt- 
lichen Altersaufbaues verweisen wir auf die Arbeiten von 
Kehrer, O. Voigt u. a. In England schätzt man den Zuwachs an 
über 65jährigen bis 1963 auf 26°/o, und bis 1977 auf 64°/o (Gibson). 
Die Altersgruppe der über 65jährigen ist heute bereits ebenso- 
groß wie die der 5- bis 15jährigen, ein Verhältnis, das vor 
allem in der jüngsten Zeit sich immer mehr zugunsten der Äl- 
teren verschiebt (Jockl, s. auch Hochrein). Während 1914 in 
Deutschland auf einen 65jährigen noch nahezu drei 30jährige 
kamen, ist heute das Verhältnis viel ungünstiger. Theoretisch 
kann es dazu kommen, daß jeder Berufstätige eine invalidi- 
sierte ältere Person völlig miternähren muß, 


Altern und Altersaufbrauch 


Man kann den Beginn des Alterns theoretisch bereits an den Zeit- 
punkt der Geburt zurückdatieren, Letterer betont, daß eine Patholo- 
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gie des Alterns im eigentlichen Sinne nicht abgegrenzt werden kann. 
Man sieht Aufbrauchprozesse in allen Dekaden, nur ist die Summa- 
tion in den höheren natürlich größer. Schon Mitte des 5. Lebensjahr- 
zehntes kann man stärkste Grade von frühem Altern nicht nur des 
Herzens (s.o.) feststellen (frühe arteriosklerotische Herdbildungen 
im Gehirn, massive umschriebene Atrophien der Stirn, Schläfen- und 
Parietallappen, des Striatums, der inneren Kapsel und der regio 
subthalamica — s. die Arbeiten von Stengle, Bouman, Jakob, Copelli, 
Spatz u. a.). Umgekehrt ist die Häufigkeit günstiger autoptischer Be- 
funde im hohen Alter bemerkenswert. Es ist also im Grunde unmöglich, 
irgend einen scharfen Grenzstrich zu ziehen und etwa das 65. Lebens- 
jahr als markante Zäsur oder „Altersgrenze” festzusetzen. Das gilt 
in gleicher Weise für die autoptische und für die funktionelle Ana- 
lyse. In diesem Zusammenhang sei auf eine Studie über Lebensalter 
und Leistung von M. Moers (Schriftenreihe W. Doberauer, Wien, 
1959) verwiesen. Es ist wenig bekannt, wie oft die Höhepunkte der 
geistigen Leistungsfähigkeit im hohen Lebensalter liegen. Moers ver- 
weist auf interessante Beispiele z. B. Kant, Fontane u. a, Vieles von 
dem, was der oberflächliche Beobachter als Aufbrauch und Alter be- 
trachtet, ist nicht irreparabler Verlust, sondern nur Mangel an Trai- 
ning. Krogh und Eckstein haben gezeigt, wie überraschend groß 
die teils reparablen funktionellen Verluste durch langjährigen Trai- 
ningsverlust sind. — Diese betreffen die Kapillarisierung bzw. Durch- 
blutung des Skeletts wie auch des Herzmuskels, wenn der Körper 
jahrelang nicht mehr bewegt wurde, vor allem, wenn die funktionelle 
Beanspruchung nicht mehr bis in den Bereich der Vita maxima hin- 
einreichte. Die Herz- und Skelettmuskelversorgung wird hier als Bei- 
spiel herausgestellt, weil wir auf diesem Sektor in vivo sehr exakte 
quantitative Angaben machen können. Bei der zerebralen Leistungs- 
fähigkeit ist die Frage der Beanspruchung ebenfalls von nicht gerin- 
ger Bedeutung. Auch hier kann man sozusagen von „Trainingsver- 
lust“ sprechen. Gerade der Geistesarbeiter zeigt im Gegensatz zum 
Handarbeiter bis ins höchste Alter oft eine unverminderte geistige 
Beweglichkeit. 


Der plötzliche Trainingsabbruch, die abrupte Entlastung aus schar- 
fer Beanspruchung, ist von großen funktionellen Auswirkungen. So 
kommt es, daß nach der Invalidisierung, vor allem, wenn sie plötz- 
ich erfolgt, das gesamte funktionelle Bild sich rasch erheblich ver- 
schlechtern kann. Auch davon ist vieles noch reparabel. Wir haben 
es oft genug gesehen, daß Personen, die etwa aus politischen Grün- 
den sehr früh ausgeschaltet wurden, schnell verfielen, aber sich funk- 
tionell erstaunlich erholten, wenn sie sich wieder konkreten Auf- 
gaben gegenübersahen. Im kleinen sieht man diese Entlastungsreak- 
tionen z. B. bei Hochbeanspruchten, und zwar in der Weise, daß 
sonntags oder in den ersten Urlaubstagen heftige Kopfschmerzen auf- 
treten, die sofort verschwinden, wenn die berufliche Beanspruchung 
wieder einsetzt. Man kann also leicht Menschen „alt aussehend‘ und 
sich „alt fühlend‘‘ machen, aber auch das Ganze zurückdividieren. 


Ein konkretes Beispiel hat uns in dieser Beziehung sehr beein- 
druckt: Ein hochgestellter, begabter Jurist war im vergangenen Re- 
gime ausgeschaltet worden. Er schien in jener Zeit verbraucht, 
verbittert, früh gealtert und unscheinbar. Nach Kriegsende hielt man 
ihn, der indessen etwa Mitte 60 geworden war, im allgemeinen für 
„passe. Die neuen Umstände brachten dann große Aufgaben, für 
viele Jahre schließlich auch ein Ministeramt. Bald war er nicht mehr 
wiederzuerkennen und hat über 10 Jahre lang sehr schwierige, wert- 
vollste Arbeit geleistet. 


Das „Altsein” und „Altwirken“ ist zu einem Teil ein Problem der 
Spannung. Spannung resultiert aus den Aufgaben. Von den Menschen, 
welche ihr ganzes Leben innerhalb eines einzigen Betriebes, einer 
Behörde, gearbeitet haben, verfügen nur wenige über so viel Phan- 
tasie, wie für die eigenständige Planung von für das Alter geeigne- 
ten, angemessenen und notwendigen Aufgaben erforderlich ist. Solche 
Aufgaben sollen beim Invalidisierten ohne die bisherige Arbeitsstätte 
lösbar sein (s. u.) und die restlichen Dekaden des Lebens mit Schwung 
füllen können. Beim unabhängigen Künstler sieht man besser, worauf 
es in diesem Zusammenhang ankommt. Er wird im Alter von der 
Erfahrung, den Erlebnissen und den Erkenntnissen des Lebens getra- 
gen und arbeitet weiter. 
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angebot an Arbeitskräften eine Balance zu erzielen, als das scharfe 
Arbeitstempo der Nachkriegszeit zu konservieren und im Alter, d. ı den Verl 


Alterspyramide der Wohnbevölkerung Alterspyramide der indischen 
der Bundesrupublik am: 31.12.1956 Bevölkerung aus dem Jahre 1955 


85-90 Jahre 


123% C 20 30 


Als Beispiel ist die augenblickliche indische und die deutsche viel günstigere Alters- 
pyramide nebeneinandergezeichnet. Früher ist in Deutschland die Lebenserwartung, 
auch der Älteren, ebenfalls sehr viel kleiner, also ähnlich der heutigen indischen, 
gewesen. Die Differenz der beiden Pyramiden zeigt das bisher hinsichtlich der 
Lebenserwartung Erreichte und macht die soziologischen und ökonomischen Konse- 
quenzen genügend anschaulich. 


Gesichtspunkte „der Jungen" im Hinblick 
auf das Invaliditätsalter 


Es wäre in einem überfüllten Beruf für die Jungen in gewissem 
Sinne erfreulich, wenn man die Altersgrenze herabsetzen und alle 
Älteren vorzeitig ausschalten könnte. Die Jungen kämen dann früh 
zum Zuge. Aber früh arriviert, würden sie selbst auch wiederum früh 
ausscheiden müssen und sehr bald die frühe Begrenzung schmerz- 
lich empfinden. Im allgemeinen haben die vergangenen Jahre eine 
wesentliche Verknappung der Arbeitskräfte gezeigt. In vielen Be- 
rufen hört man nichts mehr von dem Drängen der Jungen. Wenn die 
Not des Nachwuchses in wenigen noch überfüllten Berufen groß ist, 
gibt es bessere Wege, der Jugend zu helfen — stärkere Gliederung, 
Aufteilung —, als durch rigoroses Tiefsetzen der Altersgrenze viele 
wertvolle Arbeitskräfte lahmzulegen, mehr Renten zu zahlen, die ja 
in Milliardenbeträgen nicht vom Staat, wie man meint, sondern doch 
tatsächlich von der Gesamtheit der Werktätigen, also auch der Ju- 
gendlichen, getragen werden müssen. Auch vom ärztlichen Stand- 
punkt ist es sicher ökonomischer, mehr Arbeitsplätze, mehr Stellen 
zu schaffen und die Arbeitsintensität über alle Jahrzehnte hinweg auf- 
zulockern (Verkürzung der Arbeitszeit, mehr Urlaub) und so bei Über- 


jenseits der „Altersgrenze, das Altern durch vorzeitige Erzwingung 
des „Nichtstuns" zu beschleunigen (s. u.). 


Interessen der Betriebe, der Firmen bzw. 
der Ressorts in Hinblick auf das 
„Invaliditätsalter” bzw. die „Altersgrenze 
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Es gibt sicher Arbeitsplätze und Positionen, für welche ma 
junge Personen mit großem Elan einsetzen muß. Aber nich 
jede junge Person ist elastisch und vital. Als Kliniker erinner 
wir uns noch gut unseres Kollegen Volhard, der im Alter vie 
jugendlicher, viel elastischer und tatkräftiger war als weitau 
die meisten von uns Jüngeren und sich verjüngte, als er sein 
ihm entzogeneKlinik mit 72 Jahren wieder übernehmen konnte 

Für den einzelnen Betrieb kann es eine erhebliche finanziell 
Entlastung sein — schon weil die Gehälter für Ältere höher al 
für Jüngere sind —, auf Kosten einer überregionalen Anstalt 
etwa der Angestelltenversicherung oder eines steuerlich be 
günstigten Pensionierungsfonds, eine tiefgreifende Verjüngun 
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zu Lasten des Staates, der Sozialpartner, der Firmen, der At 
gestellten und Arbeiter, also der Gesamtheit der Jüngeren. 
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H.W.Knipping u. R.Schoen: Mißverhältnis zwischen Anstieg der mittleren Lebenserwartung u. Festhalten am „Invaliditätsalter” MMW 17/1960 


Das Interesse der Allgemeinheitanden 
Fragen des „Invaliditätsalters” für 
Arbeiter, Angestellte u.a. 


Durch eine vorzeitige schematische Invalidisierung werden 
riesige wirtschaftliche Werte verschwendet (s. Abb.). Eine Un- 
summe von Erfahrung steckt in den älteren Arbeitern, Ange- 
stellten und Beamten. Nach den Untersuchungen einer der 
größten Lebensversicherungsgesellschaften sind in Amerika 
zwei Fünftel der Männer von 70 bis 74 Jahren noch berufstätig, 
inder Altersklasse von 60 bis 64 Jahren drei Fünftel. Würden 
diese Menschen unsere „Invaliditätsgrenze‘ einhalten, so 
müßte das gesamte Arbeitsprodukt der USA eine Einbuße von 
jährlich 10 Milliarden Dollar hinnehmen. Man schätzt, daß die 
Berufstätigen bis 1975 das Doppelte von dem bisher (1925) für 
die Invalidisierten zu Zahlenden erarbeiten müssen. Jeder 
kennt extreme Fälle von kostspieliger Invalidisierung. Sie sind 
besonders monströs in den Positionen, in die man erst nach 
langer Erfahrung in einem gewissen Alter einsteigen kann. 


Das Interesse des einzelnen*) 


Goethe hat sich zu dem Anspruch des Älteren auf nützliche 
Arbeit etwa so geäußert, daß ein 70jähriger doppelt soviel ar- 
beiten müßte wie ein 17jähriger, um gesund, leistungsfähig und 
froh zu sein. Die zwangsweise Ruhigstellung schlägt tiefere 
Wunden als die Minderung an Einkommen, die Einengung des 
Milieus und des Familienkontaktes im Alter. Jeder Arzt kennt 
Personen, die nach der Invalidisierung an den Alkohol ge- 
raten. Für vom Schicksal hart getroffene Menschen ist die 
sinnvolle Arbeit oft die einzige nachhaltige Trösterin, welche 
nach der Invalidisierung in der schmerzlichsten Weise ver- 
mißt wird. 

Eine Studie von Jores und Puchta über den „Pensionierungs- 
tod“ hat lebhafte Beachtung gefunden. Nur diejenigen von 
Jores und Puchta untersuchten Personen, welche ihren Beruf 
als Last empfanden — wir können uns nicht vorstellen, daß das 
gerade die besten Beamten waren —, erlebten die Pensionie- 
rung als Erleichterung. Die erzwungene Ruhigstellung und das 
Fehlen einer sinnvollen Tätigkeit wurden um so schmerzhafter 
empfunden und waren um so destruktiver, je mehr der Betrof- 
fene vorher in seiner Arbeit aufging. Das Wandern und der 
Sport können die Lücke bei weitem nicht schließen, die durch 
den Verlust des Berufes entstanden ist. Als Arzt sieht man viele 
Menschen altern und sterben. Das Altern hat weniger dramati- 
sche Akzente, wenn das Leben bis zum wirklichen Müdewerden 
mit befriedigender Arbeit erfüllt war. Wenn man jetzt Men- 
schen, welche noch voller Arbeitsdrang sind, zur Untätigkeit 
zwingt, so bringen wir künstlich jene Akzente hinein. Bei dem 


‘Jhohen Spezialisierungsgrad auf dem heutigen Arbeitsmarkt, 


der wiederum spezielle Ausbildung voraussetzt, steht der In- 
validisierte vor schwierigen Problemen auf der Suche nach 
einer neuen Tätigkeit, um so mehr als die Dispositionsfreiheit 
durch viele Vorschriften, Lizenzerfordernisse und schließlich 
durch im Grunde unnötige, aber durch die Altersstaffelung der 
Gehaltshöhe erklärliche Alterslimits eingeengt ist. Wir könn- 
fen uns einen Apparat, eine Organisation denken, welche dem 


Y Umfragen in den industriellen Betrieben ergaben, daß die Personen, welche 
schon längere Zeit ausgeschaltet wurden, den Verlust der sinnvollen Tätigkeit am 
särksten empfinden. Von vielen wird ein Recht auf frühere Invalidisierung ver- 
fteten, wenn der gesundheitliche Status reduziert ist. Die Relation der Befürworter 
Fer Heraufsetzung und der Befürworter einer Herabsetzung des Invalidisierungs- 
e ers ist schr unterschiedlich, je nach der Art des Betriebes, des Betriebsklimas etc. 
eg Einfluß ist die Größe der Stadt, der Zerstörungsgrad bzw. die Schwierigkeit des 

iederaufbaues. Die Leidenschaftlichkeit, mit der die entgegengesetzten Stand- 
2 vertreten werden, sprechen außer den oben angeführten Argumenten für die 
Otwendigkeit, die Starrheit der Regelungen aufzulockern und der Individualität mehr 


Spielraum zu geben. In den vielen nichtindustriellen Betrieben scheinen die Dinge 
ähnlich zu liegen. 


Invalidisierten eine adäquate, sinnvolle und nicht demütigende 
Arbeit verschafft. Sie würde sicher kompliziert und teuer sein. 
Man käme schließlich dazu, daß es besser und billiger ist, den 
Invalidisierten an seinem alten Platz wieder zu beschäftigen, 
bis er wirklich müde und verbraucht ist und die Invalidisierung 
gern hinnimmt. 


Gelang dem Pensionierten die Neugestaltung des Lebens 
nicht, so beobachteten Jores und Puchta recht oft eine Abkap- 
selung gegenüber der Umwelt einschließlich der Familie, 
einen völligen Mangel an Interesse mit einer außerordentlich 
schwierigen Beziehung zur Umwelt und ein Verharren darin 
bis zum Tode. Im einzelnen sei hinsichtlich dieser „Pensionie- 
rungsschäden" auch auf die Arbeiten von Stauder verwiesen. 
Das „dolce far niente‘ in höherer Dosierung bzw. als Dauer- 
erscheinung liegt uns hier im Norden eben nicht. Wenn es so 
wäre, würde unser übervölkertes Land nur schwer mit den 
Problemen der Nachkriegsjahre fertig geworden sein. Man 
kann aus seiner Haut nicht heraus, und man darf bei Dispositio- 
nen im Sinne der hier angeschnittenen Fragen auch dieses 
nicht übersehen. 


Es ist zu bedenken, daß jetzt in einigen speziellen technischen Po- 
sitionen erst sehr spät Sicherheit, eine gewisse Souveränität, erlangt 
wird. Man muß unter Umständen noch Grenzgebiete erlernen und 
darin eine längere praktische Erfahrung haben, um komplizierte Auf- 
gaben anfangen und erfolgreich durchführen zu können. Ein solches 
Stadium und den entsprechenden äußeren Rahmen erreicht man nur 
relativ spät, und dann ist der Spielraum bis zur „Altersgrenze” zu klein, 
um das wirklich Mögliche einigermaßen auszuschöpfen. — Auch aus 
diesem Grunde ist ein Nivellieren und starres Disponieren in Inva- 
lidisierungsfragen äußerst bedenklich, insbesondere, wenn es sich um 
den nicht sehr großen Kreis von besonders erfahrenen bzw. schöpfe- 
rischen Menschen handelt, an dem z. B. die Industrie in allen Stufen 
(auch jenseits der „white collar jobs“) einen ständig zunehmenden 
Bedarf hat. 


Es gibt viele Arbeiter und Angestellte, welche durch Zusatz- 
versicherungen nach der Invalidität finanziell fast gleich oder 
sogar besser als vorher gestellt sind. So wird denn die frühe In- 
validisierung zunächst begrüßt. Es dauert oft Jahre, bis die Un- 
tätigkeit als quälend empfunden wird. — In anderen Fällen be- 
wirkt der Trainingsverlust sehr bald die falsche Vorstellung, 
tatsächlich verschlissen zu sein, und die folgenden Jahre sind 
beschattet durch funktionelle Beschwerden von einer besonde- 
ren Art, die bei sinnvoller Betätigung bald wieder verschwin- 
den. Herbert Hoover, der in USA mit 85 Jahren noch wichtige 
Funktionen ausübt, sagte einmal: „Wenn ich mit 70 zur Untätig- 
keit gezwungen wäre, hätte ich mich die letzten 15 Jahre mit 
den Gleichaltrigen über die körperlichen Beschwerden und die 
Pillen unterhalten müssen." 


In einigen Ländern hat man indessen begonnen, der oben skizzier- 
ten Entwicklung und dem Recht auch der Älteren auf befriedigende 
Arbeit Rechnung zu tragen (s. W. Doberauer). In Österreich lockerte 
man den Zwang, die Arbeit mit der Rente zu tauschen, ähnlich in 
Schweden und England. Interessant ist, daß z. B. die als sehr anstren- 
gend geltende Dockarbeit von Personen über 70 Jahren toleriert wird. 
Um Schäden durch Überbeanspruchung bei vorzeitig Gealterten zu 


vermeiden, sind in England regelmäßige ärztliche Beobachtungen 
vorgesehen. 


Auf der anderen Seite dürfen wir das Kind nicht mit dem 
Bade ausschütten: Es ist etwas Großartiges in unserer moder- 
nen sozialen Struktur, daß derjenige, welcher wirklich früh 
verbraucht ist, ein Recht darauf hat, sich zurückzuziehen und 
dann auch irgendeine Versorgung zu bekommen. Wir sind so- 
gar der Ansicht, daß man dieses Recht auf Pensionierung bzw. 
Invalidisierung im gegebenen Einzelfall ohne große Umständ- 
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M. Schmid: Professor Dr. Martin Müller t 


lichkeiten großzügiger als bisher handhaben (s. o.), dafür 
aber auch nicht schematisch und zwangsläufig in einem will- 
kürlich festgesetzten Alter ohne Rücksicht auf die individuelle 
Leistungsfähigkeit jeden aus seinem Arbeitsbereich ent- 
fernen sollte. 

Die soziologischen Auswirkungen einer Heraufsetzung des Inva- 
lidisierungsalters können hier nicht erörtert werden. In Zeiten der 
Vollbeschäftigung werden sie nicht alle spürbar sein und weitgehend 
davon abhängen, wie groß der Nachwuchs in den verschiedenen Be- 


LEBENSBILD 


MMW 17/1960 


rufszweigen ist. Volkswirtschaftlich gesehen werden große Zinsp.. 
rungen möglich sein. 


Schrifttum: Hochrein: Z. f. Proph. Med. (1957), 2, S. 27. — Tochrein: 
Ärztl. Praxis (1958), S. 565. — Jores u. Puchta: Med. Klin. (1959), 25, S. -. 
Doberauer: B ti probl alter Menschen in Europa, Wien (1956). — 
Chand, Hartung, Knipping, a Valentin u. Venrath: Münch. med. we 
100 (1958), S. 47 und 101 (1959), S — Kotsovsky: Schweiz. Umsch. Med,, 4 
(1958), S. 650. 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. Dr. H. W. Knipping, Köln, Med. Univ.- -Klinik, 
und Prof. Dr. med. R. Schoen, Göttingen, Med. Univ. -Klinik. 
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Professor Dr. Martin Müller 7 


von M. SCHMID 


Die Ludwig-Maximilians-Universität hat den Begründer der 
geisteswissenschaftlichen Disziplin ihrer Medizinischen Fakul- 
tät verloren. Am 12. Januar 1960 starb Martin Müller, der 
emeritierte Extraordinarius für Geschichte der Medizin. Er ist 
wenige Wochen vor Vollendung des 82. Lebensjahres in seiner 
Münchener Wohnung, gegenüber dem Medizinhistorischen 
Institut, das er 1939 geschaffen hat, verschieden. 


Martin Müller wurde am 26. Februar 1878 in Hohen- 
wettersbach in Baden geboren. Er absolvierte das humanisti- 
sche Gymnasium in Augsburg, studierte Philosophie und klas- 
sische Philologie in Rom und München und wurde nach einigen 
Jahren Lehrtätigkeit Assistent am Anthropologischen Institut 
bei Johannes Ranke. Dort begann er naturwissenschaftliche 
und medizinische Studien. Den ersten Weltkrieg machte er 
während seiner ganzen Dauer mit, zuerst als freiwilliger Kran- 
kenpfleger im Roten Kreuz und dann als Hilfsarzt. Nach dem 
Krieg beendete er seine medizinischen Studien und promo- 
vierte außer in der Medizin (1919) auch in der Philosophie 
bei Clemens Bäumker und Erich Becher (1923). Er war dann 
als praktischer Arzt auf dem Lande tätig, später in München. 
Im Jahre 1929 habilitierte er sich an der Universität München 
und wurde zehn Jahre später auf den Lehrstuhl für dieses 
Fach berufen, dessen Errichtung schon seit langer Zeit be- 
schlossen war. Aus den Mitteln einer reichen Schenkung des 
Herausgeberkollegiums der Münchener Medizinischen Wo- 
chenschrift, die er der Hilfe seines Förderers und Freundes 
Friedrich von Müller verdankte, konnte er das Institut für Ge- 
schichte der Medizin an der Universität München einrichten. 
Im zweiten Weltkrieg rettete er die wertvolle Institutsbiblio- 
thek durch Auslagerung auf das Land vor der Vernichtung. 
Das schwerbeschädigte Institutsgebäude wurde sehr langsam 
wieder aufgebaut, doch als Martin Müller im Jahre 1953 
aus dem Amte schied, hinterließ er seinem Nachfolger ein 
neuerrichtetes Institut. 


Aus der Reihe seiner medizingeschichtlichen Schriften, von 
denen die früheren durch Karl Sudhoff angeregt wurden, seien 
nur die folgenden genannt: „Über die philosophischen An- 
schauungen des Naturforschers Johannes Müller“; die mit 
Erläuterungen versehene Ausgabe der Schrift Johannes Mül- 
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lers „Über: die phantastischen Gesichtserscheinungen“; „Ro- 
kitanskys Krasenlehre‘; „Die Stellung des Daniel von Morley 
in der Wissenschaft des Mittelalters“; „Die Quaestiones na- 
turales des Adelardus von Barth‘; die für einen weiteren Le- 
serkreis gedachte Medizingeschichte „Weg der Heilkunst“. 
Den größten Teil seiner Arbeitskraft aber widmete er in 
den schweren Jahren des Krieges seinen Studenten, von denen 


die meisten im Felde standen. Mehr als 200 von ihm angeregie 
Dissertationen, die er ohne Assistentenhilfe bewältigte, legen 
davon Zeugnis ab. Fruchtbringend wurde diese Mühe in dem 
aus einem Teil der Dissertationen erwachsenen Register zu 
Sudhoffs vierzehnbändiger Paracelsus-Ausgabe, dessen Druck- 
legung, durch die Schweizerische Paracelsus-Gesellschaft el- 
möglicht, in diesen Tagen bevorsteht. 

Martin Müller wird in der Erinnerung seiner Schüler 
und aller, die ihn kannten, als ein vornehmer Gelehrter voll 
Güte, Menschlichkeit und Einfachheit bei größtem Wissen 
weiterleben. 


Anschr. d. Verf.: Priv.-Doz. Dr. med. M. Schmid, Seminar für Geschichte der 
Medizin der Universität, Erlangen, Bismarckstr. 6/l. , 
DK 92 Müller, Martin 
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Bemerkungen zum Aufsatz von W. Heczko in dieser Zeitschrift, 102 (1960), Nr. 12, S. 586. 


Über die Jetrium-Sucht 


spa- 
rein: 
De 
AUSSPRACHE 
d., 4 
Clinik, 
6325 
von T. GORDONOFF 
Das Präparat Jetrium ist auch in der Schweiz unter dem Namen 
Palfium im Handel. Auch in der Schweiz wurde es als ein „stark wir- 
kendes Analgetikum ohne Suchtgefahr” empfohlen. Die Redaktion 
der „Praxis hat sich seinerzeit an mich gewandt mit der Bitte, zu 
den Anpreisungen des Präparates Stellung zu nehmen. Aus dem Ver- 
gleich der Formel des Jetrium und des Polamidon war ich überzeugt, 
Ro- 
na 
er in 
denen 
Palfium Polamidon 
FRAGEKASTEN 
Frage 43: Patient mit Leberparenchymschaden (Vermehrung der 
’-Globuline, Bromsulphthaleinreaktion schwach +, die übrigen Leber- 
funktionsproben negativ, BSG 2/4) zeigt einen Hämoglobingehalt von 
120%/6, Erythrozyten 5,8 Mill. Er nimmt fortlaufend Leberhydrolysate: 
Prohepartabletten 3 X tgl. 1 Tablette, Laevohepantabletten, 2 wöchent- 
lich 1 Injektion Hepagrisovit, neben Leberschonkost, Bei dieser Thera- 
pie ist er einigermaßen leistungsfähig. 
Muß diese Therapie zeitweise unterbrochen werden, evtl. durch 
Einnahme von Choleretika? Oder ist keine Hyperglobulie zu be- 
Antwort: Der Zusammenhang von Leberparenchymschädi- 
geregte | SUung, insbesondere Leberzirrhose und Polyglobulie ist noch 
3, Jegen | Sehr dunkel, aber es ist sehr wahrscheinlich, daß ein solcher 
in dem Zusammenhang besteht. Es sind verschiedene Fälle von Leber- 
ister zufäitthose mit Polyglobulie bekannt, so daß dieses Zusammen- 
 Druck- Ireffen wohl außerhalb der Zufallsgrenze liegt. Die Polyglobulie 
haft er-f lürfte nicht durch die Behandlung mit Leberextrakten verur- 
sacht sein, da eine solche Behandlung bei Gesunden keine 
Schüler Polyglobulie erzeugt. Aus diesem Grund braucht auch die 
‚ter voll Therapie nicht abgesetzt zu werden. Sollte die Blutkörperchen- 
Wissen] ?ähl weiter zunehmen, müßte man gegen die Polyglobulie vor- 
gehen, am besten durch Aderlässe, eiweißarme Diät und bei 
BER Schwerer Polyglobulie mit P 32. 
] 
Prof. Dr. L. Heilmeyer, Freiburg i. Br., 
r, Martin Med. Univ.-Klinik, Hugstetterstr. 55 


daß es sich um ein Präparat handeln muß mit Suchteigenschaften, 
wie sie uns aus dem Dolantin und Polamidon bekannt sind. Ich habe 
den Auftrag der Redaktion der „Praxis damals übernommen und in 
Nr. 6 vom 5. Februar 1959 meine Vermutungen dargelegt. Während der 
Niederschrift meiner Arbeit ist mir von einem Kollegen eine Kran- 
kengeschichte zur Verfügung gestellt worden, wonach eine Arztfrau 
nach Palfiumkonsum süchtig geworden war und sich täglich bis zu 
10 Ampullen des Präparates injizierte. Ich habe vor der Verwendung 
des Präparates gewarnt und kann nicht verstehen, daß dieses Präparat, 
gegen dessen analgetische Eigenschaften ich nichts einzuwenden 
hätte, immer noch als ein Analgetikum ohne Suchtgefahr feilgeboten 
wird. Ich kann nach der Richtung hin nicht genug warnen. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med, T. Gordonoff, Bern, Ankerstraße 23. 


DK 615.783 - 099 Jetrium 


Frage 44: Wie läßt sich ein Systolikum mit punct. max. über dem 
Pulmonalostium bei Leberzirrhose erklären und welcher klinische 
Bedeutungswert ist diesem Befund beizumessen? 


Antwort: 1.Beiden erheblichen Richtungs- und Querschnitts- 
änderungen, die der Blutstrom während seines Durchgangs 
durch das Herz erfährt, ist es physikalisch erstaunlich, daß 
nicht ständig ein systolisches Geräusch zu hören ist. Daraus 
geht hervor, daß bereits geringe Veränderungen in der Zu- 
sammensetzung des Blutes, in der Schwingungsfähigkeit der 
Herz- bzw. Gefäßwandungen usw. ausreichen müssen, um 
systolische Geräusche hervorbringen zu können, ohne daß 
deshalb Veränderungen an den Klappen angenommen werden 
müssen. Beim Auftreten eines systolischen Geräusches bei 
einem Kranken mit Leberzirrhose wird man deshalb am ehe- 
sten an die bei dieser Krankheit bekannten Bluteiweißver- 
schiebungen denken, die eine Veränderung in der Viskosität 
des Blutes hervorrufen. Auch eine Anämie (Varizenblutung) 
kann denselben Effekt haben. Da bei der oft erheblichen Her- 
absetzung des Gesamteiweißgehaltes im Blutserum (Aszites- 
punktionen) ähnliche Verhältnisse wie bei der Dystrophie vor- 
liegen, wäre in einem solchen Fall immerhin zu überlegen, ob 
sich nicht eine blande Endokarditis entsprechend der sog. 
Nachkriegsendokarditis abspielt. Nach der eigenen Erfahrung 
habe ich nicht den Eindruck, daß sich bei Obduktionen von 
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Kranken, die an Leberzirrhose gestorben sind, endokardiale 
Veränderungen dieser Art häufiger vorfinden. Ich würde daher 
im allgemeinen dem Befund eines systolischen Geräusches bei 
Leberzirrhose keinen besonderen Bedeutungswert zumessen. 


Prof. Dr. G. Landes, Landshut, Städt. Krankenanstalten 


Frage 45: Laevosan-Überempfindlichkeit. Bei 3 Fällen, die längere 
Zeit über Laevosan i.v. erhielten, traten jähe Schmerzempfindungen 
im Kreuz auf, so daß die Patienten momentan nicht mehr gehen konn- 
ten, Ohne Wissen der Pat. habe ich später versucht, nochmals Laevo- 
san zu injizieren, worauf prompt dieselbe Reaktion auftrat. Was ist 
darüber bekannt? 


Antwort: Das Präparat Laevosan enthält nach Angabe der 
Herstellerfirma 10%/0 Laevulose in aqua bidest. In der Literatur 
fand ich keine Angaben über Nebenwirkungen. Gelegentliche 
Überempfindlichkeiten oder Fieberreaktionen bei Verwendung 


REFERATE 


Kritische Sammelreferate 
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von nicht pyrogenfreiem Wasser mögen höchst selten vor. 
kommen. Daß aber drei gleiche Fälle der beschriebenen Ne. 
benreaktion auftraten, spricht für eine andere Ursache und 
schließt eigentlich auch eine Plazebo-Reaktion aus, die es be. 
kanntlich auch für toxische Nebenwirkungen von Arznei- 
mitteln gibt. Die angegebenen Symptome sprechen für eine 
Lumbago- oder Ischias-Reaktion, die dann aber wohl schnell 
wieder abklang. Ein so gehäuftes Vorkommen dieser Reaktion 
müßte, wenn sie auf eine fehlerhafte Zusammensetzung des 
Präparates zurückzuführen wäre, der Herstellerfirma wohl als 
Parallelfall bei Verwendung der gleichen Charge durch andere 
Ärzte bekannt geworden sein. Eine nachträgliche Aufklärung 
ist schwer möglich. Vielleicht lassen sich noch Testreaktionen 
auf eine spezifische Überempfindlichkeit der Patienten an- 
stellen. 

Prof. Dr. med. L. Lendle, Pharmakolog. Institut der 

Universität, Göttingen, Geiststr. 9 


Aus der Medizinischen Klinik der Stadt Darmstadt (Direktor: Prof. Dr. med. M. Ratschow) 


Angiologie 


von M. RATSCHOW u. H. RICHTER 


1. Grundlagenforschung: 

Das alte Problem der Entstehung von Kollateralen wird durch die 
technischen Möglichkeiten der Angiographie erneut reizvoll. Neue 
Untersuchungen zielen auf die von manchen Autoren geäußerte An- 
sicht, daß es durch einen örtlichen arteriellen Verschluß zu einer 
Drucksteigerung im distalen Strömungsbereich käme, der für die 
Entwicklung der Kollateralen Bedeutung hätte. Dagegen zeigen 
Schoop, Rau u. Hasse in mehreren Arbeiten, gestützt auf 
experimentelle Untersuchungen an arteriovenösen Fisteln, gestützt 
auf direkte Druckmessungen und eine relativ große Zahl von Angio- 
grammen, daß diese Meinung durch keine Realitäten gestützt ist, 
da der Verschluß einer peripheren Arterie zu keinen nennenswerten 
Drucksteigerungen führt und auch nicht führen kann. Vielmehr ist 
es die vermehrte Strömung in den kleinen, aber präformierten Ne- 
bengefäßen, die den Ausbau und die Entwicklung der Kollateral- 
bahnen bedingt. Diese Annahme stimmt mit Befunden amerikanischer 
Physiologen überein. Der endovasale Druck kann nur als Ursache 
des Längenwachstums und damit der Schlängelung angesprochen 
werden. Für die Bedeutung der Strömung spricht auch, daß sich 
Kollateralgefäße sofort zurückbilden, sobald die alte Strombahn 
durch Kunstgefäße wieder hergestellt wurde. Aber auch in Am- 
putationsstümpfen reduzieren sich alle Gefäße entsprechend ihrer 
abnehmenden Durchströmung. Auch im Amputationsstumpf ist eben 
der endovasale Druck nicht erhöht. Die Befunde stehen in Überein- 
stimmung mit Untersuchungen von Marx u. Thüre, die Messun- 
gen mit der Thermopille Aschoffs über die Strömung hinter einem 
organischen Hindernis in den Arterien ausführten. Wenn aber der 
entscheidende Faktor für die Entwicklung von Kollateralen die 
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vermehrte Strömung ist, können bei organischen Verschlüssen nur 
solche therapeutischen Maßnahmen erfolgreich sein, die diese Strö- 
mung steigern. Das erfüllen in besonders gutem Maße die täg- 
lichen Rollübungen nach Ratschow, bei denen die gesteigerte Muskel- 
tätigkeit die Strömung anregt. Auch für die Embryonalentwicklung 
der Gefäße wurde nachgewiesen, daß die Strömung entscheidend ist. 
Gleiche Bedingungen sind auch beim Tumorwachstum von Bedeu- 
tung. De Vriesu. vandenBerg zeigen, daß turbulenzbedingte 
Vibrationen auf die Struktur der Wandgewebe einen ungünstigen 
Einfluß im Sinne zu starker Proliferation haben. 

Relativ wenig Interesse wird den vielen offenen Fragen der 
Lymphströmung entgegengebracht. De Langen glaubt, daß die 
pulsatorischen Kräfte ein wesentlicher Faktor sind, daß aber auch 
Stoffwechselendprodukte den Lymphstrom beschleunigen können. 
Ähnliche Verhältnisse findet er bei der Strömung des Augenkammer- 
wassers. Noch schwieriger liegen die Probleme über den Stofftrans 
port durch das Gefäßendothel und im Gefäßendothel. Mende u. 
Chambers zeigten, daß Farbstoffausfällungen im Endothel auf- 
treten, wenn die Autoren intravasal Anionen gaben, während gleich- 
zeitig das Mesenterium der kleinen Versuchstiere, Mäuse und 
Frösche, mit den entsprechenden Kationen gereizt wurde. Dabei 
kommt es zu diffusen Punktierungen und deutlich abgegrenzten 
Endothelzellenmembranen. Erwähnt seien noch die Untersuchungen 
von Dembowski, der zeigte daß das Druckgefälle zwischen 
Kapillarinnendruck und einem künstlichen Saugdruck über der 
Grundfläche einer Kantharidenblase die Eiweißkonzentration des 
Gewebssaftes beeinflußt.. 

Ein weiteres Gebiet, das für die Angiologie Bedeutung hat, ist 
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das Studium der Fermente und ihr Verhalten bei ischämischen Stoff- 
wechselveränderungen. So zeigten Cattaneo, Pelocc hino, 
prinotti u. Rigazio, daß die Milchsäuredehydrogenase im 
ischämischen Gebiet bei 16 von 27 untersuchten Fällen eindeutig 
erhöht war, während die Bestimmung der Oxalessigsäure, der Brenz- 
traubensäure-Transaminase und der Serumcholinesterase nur in 
wenigen Fällen Abweichungen von der Norm aufwiesen. Hinter 
einer Stenose fand Nestel eine verminderte signifikante fibrino- 
ytische Aktivität. Bei Gesunden beträgt die durchschnittliche Lysis- 
zeit 49 + 2,8Stunden. Im Blut hinter einer Stenose 13,3 + 5,3Stunden. 

Interessant und aufschlußreich sind Untersuchungen der Gefäße 
des Uterus. Diese Gefäße müssen das besondere Interesse von Angio- 
logen beanspruchen, weil an ihre proliferativen Eigenschaften im 
Rhythmus der Zyklen so starke Anforderungen gestellt werden. 
Mondina hat seine Untersuchungen vor allem auf die kleinen 
und mittleren Arterien des Uterus ausgedehnt und gezeigt, daß sich 
an diesen Gefäßen schon in sehr frühem Alter regressive Gefäßver- 
änderungen nachweisen lassen. Seine Untersuchungen basieren auf 
30 exstirpierten Uteri. Schon im Alter zwischen 14 und 16 Jahren 
findet er Fragmentierungen der Lamina elastica interna, Blastoid- 
ablagerungen in der Media, ja hyaline und fettige Degenerationen. 
Im Alter von 30 Jahren sieht er Hypertrophie und Odem der In- 
tima, Fibrosklerose der Media, Hypertrophie der Adventitia. Jen- 
seits des 40. Lebensjahres finden sich fast immer Intimapolster, die 
sehr wohl als beginnende Atherosklerose oder als endoangiitische 
Veränderungen gedeutet werden können. Bei Uteri mit Myom fiel 
die Zunahme der Mastzellen auf, Hämorrhagien in der Menopause 
führten zu arteriellen Neubildungen. Schon vor Jahren hatte mich 
Hinselmann, Hamburg, auf die interessanten Gefäßumbildun- 
gen am Uterus aufmerksam gemacht. Wir selbst sind niemals dazu 
gekommen, diesen interessanten Befunden systematisch nachzugehen. 
Die besondere Strömungsstärke in den Gefäßen des graviden Uterus 
ist sicher ein Faktor, den die Gefäßwand nicht reaktionslos hin- 
nimmt. Es fehlen bisher hierauf gerichtete Untersuchungen. 


2. Diagnostik: 


Die Angiographie der inneren Organe entwickelt sich mehr und 
mehr zu einem operativen Eingriff, der immer größeren Aufwand 
erfordert, nicht zuletzt, um die wachsenden Gefahren zu bannen. 
Dagegen sind die Aortographie und die Angiographie der peri- 
pheren Gefäße praktisch zu Routineuntersuchungen geworden, die 
bald jede größere Klinik ausführt. Zwischenfälle sind kaum noch 
beschrieben worden. Um so wichtiger ist die Beachtung der wenigen 
Mitteilungen. So schreiben Jung, Scheer u. Boudin, daß 
sich bei einem 47 J. alten Pat. nach einer Femoralis-Angiographie 
an der Punktionsstelle nach 3 Wochen ein pulsierendes Hämatom 
entwickelte. Die Durchblutung des Beines wurde dadurch so gestört, 
daß die Amputation unvermeidlich wurde. Nachdem einzelne Pio- 
niere gezeigt haben, daß es mit Kathetern möglich ist, die Gefäße 
in jedem Organ isoliert darzustellen, hören die Versuche, diese 
Methoden zu beherrschen, nicht auf. Besondere Mühe wird dabei 
auf die Kontrastdarstellung der Koronargefäße verwendet, der u. U. 
ja auch sehr große praktische Bedeutung zukommen kann, zumal 
experimentelle Untersuchungen (Baker, Kirklin, Grindlay, 
Edwards) zeigen, daß bei Verwendung von kleinen Arterien- 
transplantaten ein funktionstüchtiger Ersatz von Koronargefäßen 
und sogar auch von zerebralen Gefäßen möglich ist. Die röntgeno- 
logische Darstellung der Koronarien hat vor allem Arnulf u. 
seinSchülerkreis entwickelt. Es handelt sich allerdings um 
einen großen Eingriff mit Intubationsnarkose und laufenden Ekg- 
Kontrollen. Für die Aufnahme ist es erforderlich, daß das Herz für 
$-10 Sek, Dauer durch Azetylcholin stillgelegt wird. Für eine gute 
Darstellung sind 35 ccm Kontrastmittel erforderlich. Arnulf zeigte 
seine Aufnahmen auf dem Internationalen Angiologen-Kongreß in 
München. Praktische Folgerungen können zunächst aus diesen Be- 
funden noch nicht gezogen werden. Die Darstellung der Koronarien 


ber der 
tion des 
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it nach Dotter u. Frische auch mit 10—15 ccm Thorotrast 
möglich, wenn die Autoren die Aorta dadurch sperrten, daß sie 
von der Radialis her einen mit COs gefüllten Ballonkatheter ein- 
führten, den sie in der Aorta aufbliesen. Dieses zunächst grob er- 
scheinende Verfahren scheint sich auch nach Mitteilung von Thal, 
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Richards, Greenspanu. Murray;Lemmon, Lehman 
u. Boyer sowie Anlyan et al. als zweckmäßig zu erweisen. 
Auch diese amerikanischen Autoren benutzten den örtlichen Stopp 
zur Darstellung der koronaren Gefäße. Einen anderen Weg schlagen 
Bazanu. Li Castri Patti vor, indem sie zu einer Verlang- 
samung des allgemeinen Blutstroms raten, den sie durch Blockierung 
der oberen und unteren Hohlvene mittels Ballonkatheter erzielen. 
Die Katheter können von der Femoral- und Jugularvene vorgescho- 
ben werden. Mit relativ viel Zwischenfällen ist die Karotis-Angio- 
graphie belastet. Domanowski, Schölzel u. Witter er- 
lebten bei 287 Karotis-Angiographien 5 Zwischenfälle, von denen 
aber nur einer tödlich war, während 4 sich beherrschen ließen. 
Die Autoren meinen, daß höheres Lebensalter, Hypertonie und 
frische intrakranielle Blutungen eine Gegenindikation darstellen. 
Hierbei folgen ihnen aber andere Autoren nicht, denn die Angio- 
graphie bei apoplektischen Insulten kann nach unseren Erfahrun- 
gen die ätiologische Diagnostik weitgehend fördern. 

Für die Aortographie schlagen Bernstein, Greenspan 
u. Loken vor, ein besonders konzentriertes Kontrastmittel i.v. zu 
injizieren. Dafür ist es erforderlich, daß alle Extremitäten durch 
Manschettendruck vorübergehend gesperrt werden. Der Vorteil die- 
ser Methode ist uns nicht ersichtlich. Löhr, Scholtzeu.Grill 
zeigen, daß bei selektiver Angiographie typische Abweichungen 
der Segmentarterien schon frühzeitig auf verschiedene Lungen- 
erkrankungen, insbesondere die frühe Tuberkulose, hinweisen kön- 
nen. 


De Reus beschreibt ein neues Gerät zur universellen Anwen- 
dung der Aorto-, Arterio- und Phlebographie. Dabei werden zwei 
Odelca-Kameras im rechten Winkel mit einer Rapidex-Kassette 
verwendet. Das Gerät ist nicht billig, über seine Vor- und Nach- 
teile vermögen wir nicht zu urteilen. 


Die Lymphographie wird noch nicht viel ausgeführt. Fuchs, 
Rüttimann u. del Buono befassen sich mit ihrer Indikation. 
Indikationen sind alle Odeme unklarer Genese. Die Diagnose von 
Tumorinfiltrationen im kleinen Becken kann gesichert werden, vor 
allem wenn gleichzeitig eine Phlebographie mitgemacht wird. 

Eine neue Methode ist die Ultraschallkardiographie, die, wie 
Effert an 432 Pat. zeigt, Veränderungen des linken Vorhofs er- 
kennbar macht. Soweit man nach dem Bericht urteilen kann, ist 
das Verfahren technisch zum mindesten nicht einfach. Bei der Affi- 
nität zu technischen Problemen wird es bald Anhänger gewinnen. 


Gegenüber solchen technisch komplizierten Verfahren treten 
Untersuchungen mit den einfachen diagnostischen Methoden immer 
mehr zurück. Radke u. Julitz zeigten, daß hautthermometrische 
Messungen geeignet sind, um die Verträglichkeit der Kontrastmittel 
feiner prüfen zu können. Sie unterscheiden positive und negative So- 
fort- oder Spätreaktionen. Starke Temperaturerhöhungen stellten sie 
bei hochsitzenden Verschlüssen bei Einspritzung von Phosaden fest. 
Bei peripherer Endoangiitis kam es zu keinen Veränderungen der 
Hauttemperatur. Die Methode scheint uns zeitlich zu aufwendig, um 
diese einfacher zu beantwortende Frage zu lösen. 


Karpmann u. Winsor empfehlen die Anwendung der seg- 
mentalen Plethysmographie, um den Erfolg von Sympathektomien 
zu kontrollieren. Als Ergänzung zur digitalen Rheo-Plethysmographie 
schlagen Philips u. Burch eine Biopsie aus der Fingerbeere 
vor. In 150 Fällen konnten sie die rheographischen Befunde damit 
einer guten Kontrolle unterziehen. Sie sahen Frühveränderungen 
an den Gefäßen, bevor sich im Rheo-Plethysmogramm irgend etwas 
erkennen ließ. Uber jahrelange Untersuchungen mit der Längs- und 
Quer-Rheographie berichtete Matzdorff, West-Berlin, auf einem 
angiologischen Symposion in West-Berlin, sowie in der Sitzung der 
Berliner Medizinischen Gesellschaft im Februar d. J. Er konnte zeigen, 
daß die Methode geeignet ist, schon in sehr frühen Stadien einer 
Gefäßerkrankung verwertbare Hinweise zu erhalten. An der Diskus- 
sion beteiligten sich Hasse, Darmstadt, Matzdorff u. Gese- 
nius, Gegenstand war die vergleichende Auswertung und Bewer- 
tung von Oszillographie und Rheographie. Hasse anerkannte die 
Befunde von Matzdorff, die er bestätigen konnte, er zeigte aber an 
seinem Material, daß auch die Oszillographie durchaus geeignet ist, 
Frühfälle zu erkennen. Die Oszillographie ist technisch einfacher. 


M. Ratschow u. H. Richter: Angiologie 


3. Klinik: 

Die Klinik der peripheren Durchblutungsstörungen ist z. Z. in 
das Stadium der Gesamtübersichten getreten. Nachdem in den letz- 
ten Jahren in England, Frankreich und Italien größere Übersichten 
über das Gebiet erschienen sind, haben Prusik u. Reini5 ein 
tschechisches Werk über die Lehre von den Gefäßkrankheiten her- 
ausgebracht. In Deutschland wurde von Ratschow eine größere 
Zusammenstellung mit 25 Mitarbeitern herausgegeben, während 
Hess mit Mittelmeier, Schlicht u. Kunlin eine Mono- 
graphie herausgab, die allerdings nur die obliterierenden arteriel- 
len Erkrankungen beschreibt. Eine weitere Monographie stammt von 
Block über Durchblutungsstörungen aus örtlich abgrenzbaren Ur- 
sachen. Auch hier ist den Arterienerkrankungen breitester Raum 
gewährt. Zur Klinik der rheumatischen Gefäßerkrankungen liegt eine 
Übersicht von Siegenthaler, Schmuziger u. Kuoni vor. 
In dem erwähnten Werk von Ratschow wird das Gesamtgebiet 
in zwei Abschnitte geteilt: Allgemeine Angiologie und spezielle An- 
giologie. Der allgemeinen Angiologie wird besondere Sorgfalt ge- 
widmet, da in ihr das allgemein-verbindliche Wissen, also die 
Grundlagen des Gebietes, abgehandelt werden. Pathologische Ana- 
tomie, Physiologie der Durchströmung, allgemeine Diagnostik und 
allgemeine Therapie füllen 549 Seiten. Der speziellen Angiologie 
sind weitere 282 Seiten gewidmet. Die alte Einteilung in Angio- 
organopathien, Angioneuropathien und Angiolopathien wird bei- 
behalten. Im Gegensatz zu den meisten anderen Werken beschränkt 
sich der Verf. auf die Einteilung der Krankheiten nach Lokalisatio- 
nen und nicht nach Ätiologien. Für den Arzt ist der Ort des Ver- 
schlusses wichtiger als die immer fragliche Verursachung, denn es 
ist nicht möglich, entzündliche und degenerative Erkrankungen im 
Einzelfall sicher voneinander zu trennen. Dem Lokalisierungsprinzip 
in der Einteilung der Krankheiten wird auch von Krautwaldu. 
Völpel in einer Zusammenstellung von 1166 Gefäßkranken das 
Wort geredet. Diese Autoren fanden den isolierten Beckentyp in 
12,5°/o der Fälle, den Oberschenkeltyp in 41,3°%/o der Fälle, den peri- 
pheren Typ in 16,8% der Fälle. Kombinationen fanden sie: Ober- 
schenkel und Unterschenkel in 21°/o der Fälle, während Oberschen- 
kel- und Beckentyp nur in 8,4%/o der Fälle nachweisbar waren. Der 
Wert der Lokalisationsdiagnose ist vor allem für die Wahl der ge- 
botenen therapeutischen Maßnahmen von Bedeutung. 


Das Buch von Hess u. Mitarb. behandelt, wie gesagt, nur 
einen kleinen Teilabschnitt der Angiologie; es ist sehr speziell und 
z. T. polemisch. Wir verweisen auf die ausführlichen Besprechungen 
in der medizinischen Presse. 


Außer diesen Sammelwerken sind auch zahlreiche Lehrfilme über 
Angiologie in der letzten Zeit herausgekommen. Der Film von 
Ratschow, Hasse und Dembowski, der einen Gesamt- 
überblick über die peripheren Durchblutungsstörungen, ihre Erken- 
nung und Behandlung gibt, ist schon seit längerer Zeit bekannt. Aus 
der Bonner Klinik stammt ein Film von Janker über die Röntgen- 
Diagnostik mit jodhaltigem Kontrastmittel. Hier werden alle Me- 
thoden in sehr schönen Aufnahmen gezeigt. Auch die Darstellung 
der Nierengefäße und der Herzinnenräume sowie der Lungengefäße 
mit Katheter ist im Film zu sehen. Die Methoden der Aorto- und 
Kavographie zeigt ein Film von Gansau, Berlin. Hier wird vor 
allem die Darstellung der Arterien und Venen des Beckenraumes 
gezeigt. Ein Film von Heberer, Köln, zeigt den Ersatz kranker 
Arterien durch synthetische Kunstarterien. Die sehr instruktiven Bil- 
der erlauben alle Einzelheiten des Verfahrens mitzuverfolgen. Lin- 
der u.Schmitz filmten die Resektion der Bauchaorta und ihren 
alloplastischen Ersatz. Der Ersatz durch Kunstarterien in der Peri- 
pherie wird durch zwei Filme wiedergegeben, die sich in Lebhaftig- 
keit der Darstellung und Anschaulichkeit gegenseitig nichts nehmen. 
Es sind die Filme von Kraft u. Kinz sowie von Weber, Frank- 
furt (Main). 

Auf die zahlreichen Filme des Auslandes zum Thema soll an 
dieser Stelle nur im ganzen verwiesen werden. Fast jeder Kongreß 
bringt hier neue Produktionen. Für die breite ärztliche Fortbildung 
sind diese Filme von recht großer Bedeutung. Die hohen Kosten ihrer 
Herstellung werden zum größten Teil von der pharmazeutischen 
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Industrie getragen, durch welche die Filme auch angefordert werde 
können. 


Von den zahlreichen klinischen, meist kasuistischen Arbeiten 
können wir nur diejenigen erwähnen, die nach unserer Meinung 
Neues bzw. weniger Bekanntes bringen. Die Bestätigung ältorer Be. 
funde kann nur wertvoll erscheinen, wenn diese Befunde umstritten 
waren. So möchten wir auf eine Arbeit von Martorell über da 
Aortenbogensyndrom hinweisen, weil er ein großes Krankengut, 
nämlich 223 Fälle, übersieht. Er trennt diese Verschlüsse in (en Ar. 
terien des Schultergürtels in zwei Gruppen: Die erste Gruppe um- 
faßt vor allen Dingen Männer im Durchschnittsalter von 52,5 Jahren, 
Die Verschlußherde zeigten überwiegend die Merkmale der Arterio- 
sklerose. In der zweiten Gruppe finden sich fast nur Frauen (96,4) 
mit einem Durchschnittsalter von 28,5 Jahren. Hier waren die zı- 
grundeliegenden Veränderungen mehr entzündlicher Art. Damit ent. 
spricht diese Gruppe weitgehend dem Bilde, das viele Autoren im- 
mer noch als „Takayasu-Syndrom“ bezeichnen, obwohl hierzu Seh- 
störungen und Gefäßveränderungen des Augenhintergrundes ge- 
hören. 


Viele klinische Arbeiten beschreiben Aneurysmen der Aorta, 
Solche Arbeiten erscheinen uns wertvoll, weil die Erkrankung noch 
öfter als zulässig übersehen wird. Das kann tragisch sein, weil die 
meist mögliche Resektion des Aneurysmas zur Heilung führt. Die 
Häufigkeit der Erkrankung zeigen Untersuchungen von Zschoch, 
der unter 22 114 Sektionen von Menschen über 30 Jahre 1,15%, An- 
eurysmen der Aorta fand. Jedes 9. Aneurysma war rupturiert. Go- 
nin u. Mitarb. sahen 14 Aortenaneurysmen, die sie mit Erfolg 
operierten. Heberer operierte 5 Aneurysmen mit gutem Eı- 
gebnis. 


Endarteriitische Veränderungen an der Aorta und den Arterien 
des Schultergürtels waren bei 2 afrikanischen Mädchen im Alter 
von 9 bzw. 8 Jahren Ursache ihres frühen Todes. Isaacson unter- 
suchte die Fälle histologisch und stellte die Diagnose einer Riesen- 
zellarteriitis. Über zwei weitere schwere Fälle einer granulomatösen 
Riesenzellarteriitis berichtete Aufdermauer. 


Die pathergischen Gefäßkrankheiten, die in der „Angiologie“ 
von Ratschow in einem Sonderkapitel von H. E. Bock be- 
schrieben werden und die zahlreiche formal- und kausalgenetische 
Zusammenhänge zeigen, bereichern das Schrifttum immer noch mit 
auffallend vielen kasuistischen Mitteilungen. Diese semiotisch fast 
immer beeindruckenden Krankheitsfälle imponieren den Ärzten im- 
mer noch als „seltene Sonderfälle", obwohl wir, wie gesagt, einen 
einheitlichen genetischen Boden für alle diese Erkrankungen, zu 
denen auch die Periarteriitis nodosa gehört, gefunden haben. 

Auch die Übersicht von Portwich über die Periarteriitis no- 
dosa bringt nichts Neues. Auffallend ist dagegen der Bericht von 
Kind, der bei einem 71j. Mann eine typische Riesenzellarteriitis 
fand, die zu Sehstörungen, Störungen des Gleichgewichtsorgans und 
Durchblutungsstörungen der Extremitäten geführt hatte. 


Uber die venösen Durchblutungsstörungen liegen ebenfalls zahl 
reiche Einzelmitteilungen vor. So sah Steger als Ursache einer 
Venenstauung des rechten Armes eine Gabelung des sternalen 
Schlüsselbeinendes. Diese hatte bei der 49j. Frau zur Kompression 
der V. subclavia geführt. Trotz eines guten Kollateralkreislaufs kam 
es zur Stauung. Interessant ist die Mitteilung Staemmlers, de 
eine Nierenvenenthrombose im Säuglingsalter beobachtete. 


Zystische Lymphangiome sah Regenbrecht in den letzten 
34 Jahren in 96 Fällen. 93 Fälle konnten nachkontrolliert werden. 
Die Geschwülste traten vor allem in der Halsregion auf. Bei 23 R* 
dikaloperationen blieben 21 für immer rezidivfrei. Die Lympl- 
angiome werden meistens bei der Geburt entdeckt und müssen 
spätestens in den ersten beiden Lebensjahren operiert werden. In 
einer Übersichsarbeit über den Morbus Raynaud und seinen Formel 
kreis zeigte Ratschow, daß die Ursache der Durchblutungs 
störungen nicht unbedingt in Spasmen liegen muß, ja daß diese 
sogar weitgehend nur wahrscheinlich sind. Vielmehr handelt es sich 
um zentral bedingte Störungen in der Thermoregulation, die eine! 
krankhaften Auskühlung der Glieder Vorschub leisten. Diese Aus 
kühlung wird nicht durch entsprechende Schutzreflexe kompensielt 
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M. Ratschow u. H. Richter: Angiologie 


so daß der Blutstrom in den Digitalarterien so gering wird, daß 
der „kritische Verschlußdruck“ zur Wirkung kommt und den dünnen 
Blutfaden abdrosselt. Im Raynaud-Anfall fließt kein Blut! 


Kunlin hat von 269 Fällen mit Raynaud 91 mit angeblich 
gutem Erfolg sympathektomiert. Die dadurch erreichte ständige Weit- 
stellung der Endstromgefäße im Hautorgan kann vorübergehend zu 
Erfolgen führen, doch sind diese an den oberen Gliedern fast im- 
mer von beschränkter Dauer. Organische Veränderungen in den 
Digitalarterien als Ursache absterbender Finger bezeichnet Orban 
als „Pseudo-Raynaud“. Sie kommen viel mehr bei Männern als bei 
Frauen vor und sind in 70°. Frühzeichen einer generalisierten Ge- 
fäßerkrankung. Beller u. Ruhrmann berichten über einen 
Krankheitsfall mit Riesenhämangiom + Blutung + Thrombopenie + 
Afibrinogenämie. Sie bezeichnen das Bild als Kasabach-Meritt-Syn- 
drom. Es soll sich entwickeln, wenn sich das Gleichgewicht zwischen 
der Größe des Hämangioms und der Regenerationsfähigkeit des 
Blutes zuungunsten der Blutstillung verschiebt. Das „Wörterbuch 
der klinischen Syndrome” von Leiber und Olbrich kennt die- 
ses Syndrom nicht. 


4, Therapie: 


An unserer Klinik erhalten die Gefäßkranken ein 6-Punkte-Pro- 
gramm, in dem das Gefäßtraining die wichtigste Rolle spielt. Mo- 
ser hat auch ein Behandlungsschema peripherer arterieller Durch- 
blutungsstörungen veröffentlicht. Es umfaßt für alle Arten der 
arteriellen Verschlußkrankheiten die wichtigsten therapeutischen 
Empfehlungen und hat 12 Punkte, die aber mehr an den Arzt ge- 
richtet sind. 


Auf die große Chirurgie, die zur Behandlung der verschiedensten 
Herz- und Gefäßkrankheiten möglich geworden ist, gehen wir an 
dieser Stelle nicht ein; sie gehört in die einzelnen chirurgischen 
Sammelreferate. Anscheinend werden die Erfolge auf diesem Gebiet 
immer besser und besser. Das gilt ganz besonders von Deutschland, 
das in diesem Bereich ja erst relativ spät aktiv werden konnte. Auf 
dem Gebiet der Gefäßplastik hat sich u. a Heberer in Köln 
eine führende Stellung errungen. Nach unseren bisherigen Erfahrun- 
gensind vor allem die Transplantationen der Aortengabel fast immer 
erfolgreich und so weit wir bisher sagen können, auch noch nach 
Jahren erfolgreich. Schöne Ergebnisse erhielten wir auch’ in der Zu- 
sammenarbeit mit Weber in Frankfurt (Main), der eine gute 
Methode zur Umgehung der obliterierten Femoralis entwickelte. In 
einer Übersichtsarbeit berichtet er über die verschiedenen bisher 
angewendeten Methoden. Schmitz, Neuhaus u. Herink 
weisen darauf hin, daß sich die Verwendung kurzer Transplantate 
besser bewährt als längere Transplantate. Bei Verwendung kurzer 
Transplantate ist die Übergangszeit bis zum Eintritt normaler Strö- 
mungsverhältnisse auffallend kurz. 
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Außer den plastischen Operationen wird von den meisten Chir- 
urgen auch die Thrombendarteriektomie ausgeführt, die sich vor 
allem im Bereich der Beckengefäße bewährt. Die erste Thrombend- 
arteriektomie führte Kunlin aus. Fontaine, Borgan, 
Trumbull, Uriu u. Averbook, Zaldüa sowie Garcia- 
lozaya weisen auf ihre guten Erfolge immer wieder hin. 


Im Bereich der konservativen Therapie sind Wert und Unwert 
der intraarteriellen Sauerstoffinsufflation immer noch umstritten. Auf 
der Therapiewoche im September 1959 einigten sich Scherer, 
Schönbach, Reimers u. Hasse dahin, daß der Effekt im 
wesentlichen doch auf einem gasembolischen Verschluß der End- 
strombahn beruht. Jedenfalls ist die lang anhaltende reaktive Hyper- 
inie allein darauf zurückzuführen. 


Für intraarterielle Infusionen entwickelte Moser ein neues 
Gerät, das weitgehend dem Prinzip der auch von uns früher empfoh- 
Ienen Uberdruckspritzen folgt. Wir verwenden diese Methode nicht 
Mehr, da wir mit einer Kombination von normalen Infusionsilaschen 
und dem Sauerstoffinsufflationsgerät nach Möller bessere Ergeb- 
lsse erzielen. Vor allem ist mit diesem Gerät ohne Schwierigkeit 
ne bilaterale Dauertropf-Infusion mit verschiedenen Substanzen 
ber längere Zeit möglich. 

Steigendes Interesse gewinnt die Fibrinolyse als Therapie. Zur 
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Aktivierung fibrinolytischer Vorgänge bestehen nach Jürgens 
mehrere Möglichkeiten. Sie beginnen mit dem künstlichen Fieber 
(Pyrexal), der Behandlung mit Streptokinase bzw. der Verwendung 
von Fibrinolysin. Die einzelnen Arbeiten hierzu sind: Terreni u. 
Taddeucci (über Vakzine-Schock-Therapie zur Fibrinolyse). 
Die folgenden Beiträge wurden auf einem Symposion in Atlantic 
City gebracht und in der Angiology 1959 veröffentlicht. Zu ihnen 
gehören: Cliffton (über grundsätzliche Erwägungen zur Fibrino- 
lysin-Therapie mittels Streptokinase), Moser (klinische Beobach- 
tungen an 127 mit Fibrinolysin i.v. behandelten Fällen), Carroll 
(82 Fälle), Roberts u. Thompson (23 Fälle), Cheffer u. 
Israel (klinischer Bericht unter Hinweis auf die in 84° der Fälle 
beobachtete Fieberreaktion innerhalb von 2 Stunden nach der i.v. 
Gabe von Fibrinolysin und auf die schlechten Erfolge bei chroni- 
schen Thrombosen), Villavicencio u. Warren (22 klini- 
sche Fälle und Hundeversuche, bei denen zur vollständigen Lösung 
von Gerinnungskoageln innerhalb von 11—27 Minuten 1856—4275 
E E Actase Fibrinolysin pro kg Körpergewicht notwendig waren), 
Evans u. Smedal (12 Patientinnen, Sussman u. Fitch 
(9 Fälle), Haarloe (6 Fälle), Stewart (2 Fälle) u. Engler, 
Christopher u. Moretz (Thromboseschutz kann durch pro- 
phylaktische Fibrinolysingaben vor Gefäßoperationen nicht gegeben 
werden). 


Wie in jeder Berichtszeit, enthält das Schrifttum zahlreiche 
Arbeiten über die Verwendung gefäßerweiternder Mittel; es sind 
zwar keine neuen Mittel, aber z. T. doch neue Kombinationen. 
Gut begründet ist ein Vorschlag von Papenberg u. Hensel, 
die das native Kallikrein, zusammen mit Noradrenalin, i.art. gaben. 
Hierbei zeigte die Wärmeleitsonde einen besonders starken Anstieg 
der Muskeldurchblutung. Wir haben diesen Vorschlag sofort auf- 
gegriffen und mehrere Kranke damit behandelt, können aber vor- 
läufig über die Ergebnisse noch nicht berichten, da wir die Dosie- 
rung, die anderen intraarteriellen Stoffen überlegen sein könnte, 
noch nicht gefunden haben. 


Zum Schluß erwähnen wir eine Gruppe von Arbeiten, die sich 
mit der Behandlung von Varizen befassen. Die Arzneimittelkommis- 
sion der Deutschen Ärzteschaft hat besondere Anweisung zur nicht- 
operativen Varizenverödung herausgegeben, die jedem Arzt bekannt 
sein sollte. Wichtig ist eine Warnung von Beisenherz zur 
Schonung kompensierender Phlebektasien beim postthrombotischen 
Syndrom. Über die Heilungsdauer variköser Ulzera mit örtlich ge- 
gebenem Cytochrom C berichtet Kellermann auf Grund von 
588 Eigenbeobachtungen. Kleine Ulzera mit einer Fläche von 4,5 qcm 
heilten in 28,5 Tagen, Ulzera bis zu 20 qcm in 48,9 Tagen. Aber auch 
ganz große Ulzera konnten in 78,2 Tagen zur Abheilung gebracht 
werden. 


Das Schrifttum über die Angiologie wächst von Bericht zu Bericht 
noch immer. Wir müssen bekennen, daß die Auswahl immer strenger 
erfolgen muß, um den zur Verfügung gestellten Raum nicht zu über- 
schreiten. Es ist nicht mehr möglich, auch die Physiologie und 
Pharmakologie in die kritische Übersicht einzubeziehen, wodurch 
bei den Grundlagenarbeiten sicher manche gute und auch wichtige 
Arbeit fehlen dürfte. Aber auch die zahllosen Arbeiten zur Chirurgie 
der Gefäße können wir nur zum kleinen Teil bringen. 


Noch 1945 war die Angiologie ein relativ kleines Teilgebiet. Für 
eine einigermaßen gründliche und umfassende Enzyklopädie des Ge- 
bietes mußte Ratschow jetzt 25 Mitarbeiter heranziehen. Von 
der Angiologie hofften wir einmal, sie könnte ein gutes Band sein 
für die immer mehr auseinanderstrebenden medizinischen Spezial- 
gebiete. Ich fürchte, auch dieses Band wird für die divergierenden 
Kräfte nicht stark genug sein und nach einigen Jahren wird sich eine 
interne, eine dermatologische, neurologische und gynäkologische 
Angiologie entwickeln. 
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Aus der Med. Univ.-Poliklinik Freiburg i. Brsg. (Direktor: Prof. Dr. med. H. Sarre) 


Nieren und ableitende Harnwege 


von H. SARRE, P. v. DITTRICH. R. KLUTHE u. K. ROTHER 


Die Suche nach einer Methode zur Nierenüberpflanzung bei Patien- 
ten mit chronischem Nierenversagen und infauster Prognose scheint 
einen wesentlichen Schritt vorangekommen zu sein. Bei einem Patien- 
ten mit Nierenversagen infolge chronischer Nephritis wurde die 
gesunde Niere eines heterozygoten Bruders transplantiert, die z. Zt. 
seit 7 Monaten ausreichend funktioniert und den Empfänger vor der 
Urämie bewahrt (J. Hamburger u. Mitarb. [1959]). 

Solche Übertragungen sind bisher nur bei eineiigen Zwillingen 
geglückt (Hume, Merrill u. Thorn [1955]), was erkennen 
läßt, daß das Haupthindernis für eine allgemeine Anwendung dieser 
an sich idealen Methode nicht in chirurgischen Schwierigkeiten zu 
suchen ist, sondern vielmehr in immunologischen Abwehrreaktionen, 
die, von den Ausnahmefällen eineiiger Zwillinge als Spender und 
Empfänger abgesehen, bisher stets zur Abstoßung des Transplantates 
führten, 


Immerhin stammt aber auch im vorliegenden Fall die übertragene 
Niere von einem (aber heterozygoten) Zwillingsbruder. Beide gehö- 
ren der Blutgruppe 0 an, waren aber unterschiedlich in bezug auf 
MN, CDE und Lewis. Es handelte sich demnach und auch nach klini- 
sohen Vergleichen um Dizygoten. 


Neben dieser günstigen Ausgangssituation ist der bisher so gute 
Erfolg nach Meinung der Autoren teilweise auf die seit langem be- 
stehende chronische Azotämie zurückzuführen. An experimentellen 
Untersuchungen hatte nämlich gezeigt werden können (Dammin, 
Couch u. Murray [1957]), daß bei chronisch Niereninsuffizien- 
ten Hauttransplantate weit länger überleben als bei normalen, was 
zur Zeit nur schwer erklärbar ist, weil die Antikörpertiter im strö- 
menden Blut solcher Patienten nicht erniedrigt sind. 

Der entscheidende Umstand für das Überleben der Niere dürfte 
aber wohl auf einetotaleRadio-Kobaltbestrahlungdes 
Empfängers mit 450 r zurückzuführen sein mit der Folge einer 
etwa4Wochen anhaltenden komplettenBlockierungdesKno- 
chenmarks. Nach diesem Zeitraum kam es überraschenderweise 
bisher nicht mehr zur Ausbildung einer Sensibilisierung gegen die 
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überpflanzte Niere, obwohl das weiße Blutbild, das völlig deprimiert 
war, dann sehr schnell wieder normale Werte erreichte. Das rote 
Blutbild war kaum verändert. Plasmaeiweißveränderungen wurden 
nicht beobachtet. Während der ersten 4 Wochen nach der Bestrahlung 
wurden 6 kleine Bluttransfusionen von je 250 oder 450 mil gegeben. 
Zur Vermeidung von Infektionen während der abwehrlosen Phase 
wurde der Patient in steriler Umgebung gehalten mit Sterilisation der 
Nahrung usw. Die Niere wurde in die Fossa ilica dextra eingepflanzt. 


Die gute Nierenfunktion geht aus der Tabelle hervor. 
Tabelle 1 
Funktioneller Status der Niere vom Spender und vom Empfänger 
am 1.10.1959 
Empfänger Spender 
Harnstoff im Blut (g/l) 0,33 0,32 
Harnstoff-Klärwert (ml/min) 41,5 52 
(15 Min.) 27%/o 
(70 Min.) 53%/o 550/0 
Manitol-Klärwert (ml/min) 78 102 
PAH-Klärwert (ml/min) 367 508 


Die Autoren widmen einen großen Teil der Diskussion der fu nk- 
tionellenKrisedes Transplantates, die um die 3. Woche 
auftrat und dann wieder abklang. Die 3. Woche aber ist die Zeit, zu der 
normalerweise ein transplantiertes Organ abgestoßen wird. Obwohl 
keinerlei Hinweise für eine Immunreaktion des Empfängers gegen 
die Niere und auch umgekehrt der transplantierten Niere gegen den 
Empfänger vorliegen, halten die Autoren doch eine immunisatorische 
„Erkrankung“ für die Ursache der funktionellen Krise, was sie zu der 
Folgerung führt, zum ersten Male das „Ausheilen” einer Transplan 
tationsallergie beobachtet zu haben. 


Sarre u. 
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H. Sarre u. Gen.: Nieren und ableitende Harnwege 


In den letzten Jahren wurde durch die Arbeiten von Butt die 
piskussion über die Bedeutung der Harnkolloide für die Steindiathese 
neuerlich angeregt. Uber diese nichtdialysierbaren Bestandteile des 
menschlichen Urins ist bis heute noch recht wenig bekannt. Fest 
steht, daß es sich nicht um eine einheitliche Substanz, sondern um 
heterogen zusammengesetzte Fraktionen handelt. Im amerikanischen 
Schrifttum werden sie summarisch als TNDS (total nondialyzable 
solids) bezeichnet. 


Eine kürzlich erschienene Veröffentlichung gibt Aufschluß über 
die Größe der Tagesausscheidung der TNDS bei 9 Versuchspersonen 
und die chemische Analyse der Kolloide. Es fand sich ein Tagesaus- 
scheidungswert von 433 + 114,6 mg. Die Kolloide bestehen zu 47°/o 
aus Eiweiß, 16,6% aus eiweißgebundener Hexose, 9,7%/o Sialsäure, 
Hexosamin, 3,3°/o Lipiden und Wasser und Salzen (J. S. King 
jH.W.Boyce, J.M. Little u. C. Artom [1958]). 


Mit einer Fraktion dieser Harnkolloide, dem sogenannten Harn- 
mukoprotein, beschäftigten sich H. Südhof, D. Krieger u, E. 
Schulz (1958). An Hand des Glukosamingehaltes bestimmten sie die 
Tagesausscheidung bei 22 Gesunden verschiedenen Alters. Bei alten 
Versuchspersonen war die Ausscheidung signifikant niedriger als 
bei jüngeren. Bei Säuglingen fand sich 6mal soviel Mukoprotein wie 
bei älteren Erwachsenen. Ein Geschlechtsunterschied war nicht nach- 
weisbar. Dies ist bemerkenswert, da Butt bei Frauen einen höhe- 
ren Gehalt an sogen. Schutzkolloiden fand als bei Männern, 
was sich mit der Tatsache gut vereinbaren ließe, daß Steine bei 
Männern doppelt so häufig sind wie bei Frauen. Bei; Nierenstein- 
kranken konnten Südhof et al. keinen von der Norm abwei- 
chenden Gehalt an Mukoproteinen feststellen. Nun müßten diese 
Untersuchungen allerdings über längere Zeit, evtl. auch nach gewis- 
sen Belastungen durchgeführt werden, denn man weiß heute, daß es 
experimentell beispielsweise nach Nervenreizung oder Vierabrei- 
chung von bestimmten Medikamenten (Sulfonamiden, Oxamid) im 
Tierversuch und auch beim Menschen zur krisenhaften Ausschüttung 
von Kolloiden kommen kann (Literaturübersicht siehe Urologia Inter- 
nationalis, 7 [1958], Nr. 1—3). 


Im Hinblick auf die heute übliche, in ihrer Wirksamkeit aber oft 
angezweifelte diätetische Prophylaxe der Nierensteine sind die Unter- 
suchungsergebnisse von R. von Sengbusch u. A. Timmer- 
mann (1958) erwähnenswert. 


Die Ergebnisse dieser Autoren beweisen die Sinnfälligkeit der 
Einschränkung der Oxalatzufuhr bei Oxalatsteinträ- 
gern. Mittels eines besonders konstruierten Urinsiebes konnten die 
Autoren bei steinbelasteten Patienten eine im Vergleich zu Gesunden 
deutlich vermehrte annähernd verdoppelte Bildung von Einzelkristal- 
len und Mikrosteinen feststellen. Auf einem Sieb mit der Porengröße 
von 60 « fanden sich bei Organgesunden im Mittel 6,2 Mikrosteine 
gegenüber 30,7 Mikrosteinen bei Steinbelasteten. Auf einem 200 u 
Sieb beträgt das Verhältnis sogar 1:200. Eine bei gesunden Personen 
durchgeführte Belastung mit oxalatreicher Kost ergab eine solche 
Steigerung der Mikrolithenbildung, daß von einer Belastung der stein- 
belasteten Patienten abgesehen wurde! Denn widersprechende frühere 
Ergebnisse von Autoren, die nach Oxalatzufuhr selbst extremen Aus- 
maßes nur einen geringen Prozentsatz der zugeführten Menge im 
Urin wiederfinden konnten (H. E. Archer, A. E.Dormer ‚BE 
Scowen a. R. W. E. Watts [1957]), sind durch verschiedenes 
Auflösungsvermögen der Darmbakterien für Oxalsäure zu erklären 
Bernhard [1957], wie Versuche mit Injektion von C!* markiertem 
Oxalat ergeben haben. Somit wird die Einschränkung der 
Oxalateinfuhr als prophylaktische Maßnahme 
beiOxalatsteinträgern neuerlich belegt. 


In den letzten Jahren konnte sich in der Nierendiagnostik die 
perkutane Nierenbiopsie immer mehr durchsetzen. Sie wurde von 
Bjerneboe u. Mitarb, (1949), Iversen u. Brun (191), 
Gormsen (1952) u. a. entwickelt. Diese Autoren punktierten 
(amals am sitzenden Patienten und verwendeten die Punktions- 
tadel von iversen u, Roholm. Das Gewebematerial wurde mittels Saug- 
druck im Nadellumen festgehalten, In 40°/o der Fälle konnte mit dieser 


Methode ausreichend Gewebe für eine histologische Diagnose gewon- 
nen werden. 


MMW 17/1960 


Kark u. Muehrcke (1954) konnten dagegen bei Punktion in 
Bauchlage, wobei dem Patienten ein Sandsack oder eine harte Rolle 
untergeschoben wurde, sogar in 96°/o ihrer Fälle befriedigende Punk- 
tionsresultate erzielen. Die Lage der Nieren wurde vorher mittels 
eines i.v. Pyelogramms festgestellt. Das Gewebe wird von diesen 
Autoren nicht mittels der Aspirationsmethode, sondern mit Hilfe der 
modifizierten Vim-Silverman-Nadel gewonnen, die unter dem Namen 
Franklin-Vim-Silverman-Nadel im Handel erhältlich ist. Klein- 
schmidtu.Solbach (1959) kamen jedoch bei 200 durchgeführten 
Punktionen nur in 76°/o zu einer definitiven Diagnose. In dieser Arbeit 
wird auch die genaue Technik, wie sie derzeit auch von uns geübt 
wird, dargelegt. Man fordert heute allgemein, daß zu einer einwand- 
freien histologischen Diagnose mindestens 8 Glomerula notwendig 
sind. Nur bei wenigen Krankheiten wie Kimmelstiel-Wilson, Nieren- 
amyloidose und chron. Glomerulonephritis reicht eine geringere Zahl 
aus. Der Eingriff ist bei Einhaltung bestimmter Kautelen ungefähr- 
lich, und wir konnten bei über 100 Punktionen keinen ernsthaften 
Zwischenfall beobachten. Bisher wurde in der Literatur über drei 
Todesfälle berichtet, und zwar von Parrish u. Howe (1955) und 
von Kleinschmidt u. Solbach (1959). Die ersten zwei Todes- 
fälle wurden jedoch nachträglich auf andere Ursachen zurückgeführt. 
Der von Kleinschmidt u, Solbach mitgeteilte Fall betraf einen 65j. 
Hochdruckkranken mit den Zeichen von renaler Insuffizienz. Das Ge- 
rinnungssystem war normal, Jedoch betrug der Blutdruck 250/130 mm 
Hg., und der Patient wurde dreimal bioptisch untersucht, Dabei ent- 
wickelte sich eine perirenale Blutung, die offenbar schubweise verlief. 
Drei Wochen nach der letzten Punktion brach das retroperitoneale 
Hämatom in die Bauchhöhle durch und verursachte den Exitus letalis. 


Kark u. Mitarb. (1958) konnten bei 500 durchgeführten Biop- 
sien in keinem Fall eine reflektorische postbioptische Anurie fest- 
stellen. Sie geben aber folgende Komplikationen an, die jedoch nie 
so schwerwiegend waren, daß sie eine eventuelle Nephrektomie 
erforderlich gemacht hätten; 


1. Generalisierte Bakteriämie oder Nierenabszeß 0,2°/o, 2. Makro- 
hämaturie 5,200, 3. lang anhaltende Hämaturie 0,6°/o, 4. Nierenkoliken 
2,8%, 5. perirenales Hämatom 0,6%, 6. Rückenschmerzen 4,4°/o, 
7. kurzdauernder, leicht zu beherrschender Ileus 0,4°/o, 8, Schmerzen 
während der Biopsie 4,4%, 9. notwendige Bluttransfusionen auf 
Grund der Makrohämaturie 0,4°/o. 


Als Kontraindikationen werden angegeben: 


1. Patienten, die dem Eingriff ablehnend gegenüberstehen, 2. 
Zystennieren, 3. Nierenneoplasmen, 4. Aneurysma der Art. renalis, 
5. fortgeschrittene Gefäßsklerose, 6. hämorrhagische Diathesen, 
7. Patienten mit nur einer Niere, 8. Bestehen eines perinephritischen 
Abszesses, 9. Hydro- oder Pyonephrose, 10. Terminales Stadium einer 
Krankheit, 11. Patienten mit einer Urämie oder einer Rest-N-Steige- 
rung über 100 mg?/o. 


Lange Zeit hindurch galt die Pyelonephritis als Kontraindikation, 
jedoch sind sich viele Autoren inzwischen einig, daß dies nicht auf- 
rechterhalten werden kann (Brun u, Raaschou [198]). Hier 
wird über 62 punktierte Pyelonephritiden berichtet, bei denen nur in 
2 Fällen eine Temperatursteigerung über 38 Grad auftrat. Bei einer 
akuten Pyelonephritis dürfte die Nierenbiopsie überflüssig sein, da 
sie durch die klinischen Symptome hinreichend charakterisiert ist. 
Bei unklarer Proteinurie und Hämaturie gelingt es durch kulturelle 
Untersuchung des bioptischen Materials häufig, den Erreger nachzu- 
weisen. Dadurch ist es möglich, mit Hilfe einer gezielten anti- 
biotischen Behandlung das Leiden wirksam zu beeinflussen. Was den 
klinischen Wert der Nierenbiopsie betrifft, so zeigt es sich, daß die 
exakte histologische Diagnose häufig einen tieferen Einblick in das 
zu Grunde liegende krankhafte Geschehen bietet, als es mit den son- 
stigen klinischen Methoden möglich ist. 


Parrish, Rubenstein u. Howe (1955) konnten in 52% 
ihrer Fälle eine Diagnose stellen, die zu erkennen auf Grund der 
klinischen Befunde nicht möglich war. In 39%/o stimmten klinische 
und histologische Diagnose überein und nur in 9° war weder auf 
Grund des klinischen noch des histologischen Befundes eine Dia- 
gnose möglich. Eine ähnliche Statistik wurde 1958 von Kark, 
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Muehrcke u. Mitarb. veröffentlicht. Besonders beim nephro- 
tischen Syndrom ist die Nierenbiopsie für den Kliniker sehr auf- 
schlußreich. So konnten Bjarneboe u. Mitarb. 1952 zeigen, 
daß bei 8 Fällen von nephrotischem Syndrom 4mal eine Amyloidose 
vorlag, die vorher nicht erkannt worden war. Ähnliche Beobachtun- 
gen wurden 1956 von Pollak u. Mitarb. an einem größeren 
Krankengut bestätigt. Nicht selten konnte das Bestehen eines Lupus 
erythernatodes disseminatus, einer diabetischen Nephropathie und 
einer chron. Pyelonephritis erst durch das Ergebnis der Nieren- 
biopsie erkannt werden. Großen Wert scheint diese Methode auch 
bei der Schwangerschafts-Nephropathie zu haben. Denn hierdurch 
gewinnt man Aufschluß, ob es sich um eine echte und damit rück- 
bildungsfähige Schwangerschafts-Nephropathie oder aber um ein 
chron. Nierenleiden handelt, das durch die Schwangerschaft exazer- 
biert wurde (Pollak u. Mitarb. [1956]). Auch bei Bestehen 
einer ungeklärten Hypertonie ist dieser Eingriff indiziert. Es kann 
dabei auf die Studie von Sommers, Reimann u. Smith- 
wick verwiesen werden, die die Nierenveränderungen bei Hyper- 
tonie bei fast 2000 Biopsien, gewonnen an 1350 Patienten, genau 
beschrieben. 

Zur Therapie insbesondere der chronischen Infektionen der ab- 
leitenden Harnwege berichtet Gleißner über gute Erfolge mit 
Cystinol, das vor allem über eine Aktivierung der körpereigenen 
Abwehrmechanismen neben einer diuretischen und leicht bakteriziden 
Wirkung sich insbesondere als Intervalltherapie bei Sulfonamid- oder 
antibiotikaresistenten Infektionen erwies. Die Diuresesteigerung lag 
im Mittel um 10%. 

Wir haben in den letzten Jahren eigene Erfahrungen an etwa 
40 Patienten, vorwiegend chronische Pyelonephritiden aller Schwere- 
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Belgien: September — Oktober 1959 


In den belgischen medizinischen Zeitschriften der Monate Septem- 
ber und Oktober fanden 3 therapeutische Arbeiten sowie ein sozial- 
medizinischer Beitrag zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
in Belgien besonderes Interesse. 

P. A. Bastenie u. Mitarb. (1) veröffentlichten ihr vor der 
Acad&mie Royale de Medecine de Belgique gehaltenes Referat über 
den Einfluß der Nebennierenrinden auf die essentielle Hypertonie. 
(Die Münchner Medizinische Wochenschrift gab bereits [1960], 8, 
S. 401 einen kurzen Überblick.) Die Autoren berichten über klinische 
Beobachtungen beim Cushing- und adrenogenitalen Syndrom, wobei 
gleichzeitig ein anhaltender systolischer und diastolischer Hyper- 
tonus bestand, und wo die Ablation des hyperplastischen Gewebes 
oder die Hemmung der NNR mit Cortison zur Normalisierung des 
Blutdrucks führte. Die totale, bilaterale Surrenalektomie wurde in 
15 Fällen mit maligner Hypertonie vorgenommen. Bei mehreren die- 
ser Kranken verschwand danach die Hochdruckerkrankung. 

Bei den wegen Hypertension nebennierenektomierten Patienten 
bewirkte eine Medikation von Aldosteron oder Cortison ein Wieder- 
auftreten des pathologischen Hochdrucks. 

Dagegen trat bei nebennierenektomierten Personen, die vor dem 
Eingriff keine Hypertonie hatten, bei Verabreichung von Aldosteron 
oder Cortison keine Erhöhung des Blutdrucks auf. 

Auf Grund dieser Beobachtungen muß man einen Einfluß der 
Nebennierenrinden auf die Hypertonie annehmen. Welche Wirkung 
die NNR-Hormone auf den Blutdruck ausüben, wird aber noch der 
Gegenstand weiterer Diskussionen und Forschungen bleiben. 

R. Charlier (2) erhielt für eine Arbeit über die pharmakologi- 
sche Untersuchung eines Präparates, des L. 2329, den Preis der „Soci- 
et& belge de Cardiologie‘. Es handelt sich um ein Präparat mit einer 
schnellen und prolongierten krampflösenden und vasodilatorischen 
Wirkung, ohne unerwünschte Nebeneffekte, die seine therapeutische 
Verwendung begrenzen würden. 
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grade bis zur pyelonephritischen Schrumpfniere mit kompensierter Andert 
Retention, gewonnen. Die Behandlung wurde vorwiegend als Inter. f Prostitutic 
valltherapie in Kombination mit Sulfonamiden bzw, Antibiotika durch. # liche Pros 
geführt, in einzelnen Fällen auch als Dauermedikation über Monate, Die be 
Neben einer auch von uns beobachteten Diuresesteigerung war dje | rung der F 
rasche Besserung der subjektiven Beschwerden auffällig. Die Frage abgeschaf 
einer eventuellen Beeinflussung der Keimresistenz wird noch geprüft, $ oder die F 
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Rubenstein, N. H. u. Howe, J. S.: Amer. J. Med. Sci., 229 (1955), S. 632, — Pollak, Antibic 
V. E., Pirani, C, L., Kark, R. M., Muehrcke, R. C., Freda, V. C. a. Nettes, I. D. 
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acremoniu 
Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. H, Sarre u. Dres. med. P. v. Dittrich, flüssigkeit 
R.Klutheu.K. Rother, Med. Univ.-Poliklinik, Freiburg i. Br., Hermann-Herder- | 
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Die experimentellen Untersuchungen wurden am Hund, der Katze, Penicillin 
dem Kaninchen, dem Meerschweinchen und dem Frosch durchgeführt. Aminoadi 
Es zeigte sich, daß L. 2329 kräftigere und prolongiertere koronar- fr, ist bei 
dilatorische Eigenschaften hat als alle gegenwärtig bekannten Mittel. stabil (Ne 
Dieser spasmolytische Effekt wird auf die gesamte glatte Muskulatur 
direkt ausgeübt. Auf die Muskulatur der Koronargefäße wirkt es 
bereits in sehr schwachen Konzentrationen. Diese besondere Beschaf- [Florey) ( 
fenheit erlaubt, eine Wirkung auf die Koronargefäße zu erzielen, Penicillin; 
ohne die glatte Muskulatur der anderen Organe zu beeinflussen. Die -— 
Blutdruckschwankungen sind praktisch null. Die auf das Koronar- ml (I 
blutvolumen wirksamen Dosen berühren weder die Herzdynamik vr 
noch die Regulationsmechanismen des Blutdrucks. S,typhi 2 


E.Laduron (3) empfiehlt eine neue Technik zur Behandlung der [Cephalosz 
Zystozelen. Hierbei wird die Urethra an der Symphyse aufgehängt, fvon M. tb: 
während die Blase von einem Nylonnetz gestützt wird, dessen oberes fit in vitr« 
Ende an der Vorderseite des (mit einer Ligamentopexie nach oben fpyogenes. 
gezogenen) Uterus fixiert ist. Pharm: 


In vitre 
sam sowi 


In einem perinealen Eingriff wird das Netz angebracht, das die Schwere I 
Blase stützt, Dann löst man beidseits die Urethra vor der Symphyse, fiCht exal 
und dann folgt eine zweifache Lösung hinten, was zum Durchziehen Pälhogene 
der Aufhängebänder dient. 


Bstündli 
In einem zweiten, abdominalen Eingriff fixiert man das Netz an nn 
der Vorderseite des Uterus und hebt den Uterus durch eine Liga A 


Klin; 
mentopexie. Diese Technik ist für reine Zystozelen geeignet. len 2 


M. Craps (4) gibt einen Überblick über die Ergebnisse der bel-Beiche Be} 
gischen Verordnungen zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. Enfektione 


Es zeigte sich, daß überhaupt keine Zwangsmaßnahme ein entfitmen n 
sprechendes Resultat erzielen konnte. Demzufolge scheint es völlig Der bı 
unzweckmäßig, zu irgendeiner Reglementierung der Prostitution ZU eiten bei 
rückzukehren. Dieses System hat sich, selbst mit einer ärztlichen sehr ge 
Kontrolle, als ohnmächtig erwiesen, um eine sanitäre Gesundung ZI “ oral 
erreichen. sorbiert 
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Andererseits hat eine gelegentliche, allerdings weit verbreitete 


siert 
Pe Prostitution in allen sozialen Schichten die alte offizielle oder heim- 
durch. liche Prostitution ersetzt. 


Die belgische Gesetzgebung hat 1948 die offizielle Reglementie- 
rung der Prostitution aufgehoben, aber sie hat nicht die Prostituierten 
abgeschafft. Das Gesetz bestraft denjenigen schwer, der die Unzucht 
oder die Prostitution begünstigt und sich dadurch Vorteile verschafft 
oder wer gegen die Sitten in irgendeiner Weise verstößt. 


fonate, 
‚ar die 

Frage 
jeprüft, 


5, R. W, Bereits in einer gesetzlichen Vorschrift von 1945 ist derjenige 
a ” verpflichtet, sich einer Behandlung zu unterziehen, der Zeichen einer 
Sormsen, 
Med., 15 
Butt, 
h, N, 
sch. med, 
"as [KLEINE MITTEILUNGEN 
‚er, J.P. 
34 (1955), 
Cephalosporin C 
._ In der englischen und nordamerikanischen Tagespresse erschien 
sh, A. E, #vor kurzem eine Notiz über Cephalosporin C (C.C), ein neues 
— Pollk, PAntibiotikum. C. C wurde erst jetzt durch eine entsprechende 
Verlautbarung der englischen „National Research Development Cor- 
J. Path., Üporation” einem größeren Kreis bekanntgemacht. 
in. Med, Bereits 1945 hatte Brotzu (2) bei Cagliari (Italien) Cephalosporium 
acremonium, eine Pilzart, aus Meerwasser isoliert und in der Kultur- 
ttrich, ffüssigkeit antibiotisch wirksame Substanzen nachgewiesen, Diese 
Herder Pungaben wurden später von anderer Seite bestätigt (Heatley, N. G. 
und Florey, H. W. [4]). Untersuchungen von Newton und Abraham (5) 
führten zum Nachweis von mindestens 7 Antibiotika, die unterteilt 
wurden in 2 Gruppen: 
a) Solche, die in organischen Lösungsmitteln löslich sind (= Cephalo- 
sporin Pı-s) und 
b) solche, die in organischen Lösungsmitteln unlöslich sind (Cephalo- 
sporin N [C. N], [Synonym = Penicillin N bzw. Synnematin B] 
und C. C). 
2 Kat C.C ist nach bisherigen Kenntnissen chemisch offenbar dem 


-, "PPenicillin verwandt. Es enthält wie dieses N- und S-Gruppen sowie 
hgeführt. „inoadipin-Säure, Bei Hydrolyse fällt nur wenig Penicillinamin an. 
koromar- fs jst bei Zimmertemperatur in sauren wäßrigen Lösungen (pH 2,5) 
n Mittel. (Newton und Abraham [5]). 


lat i i 
ıskulatur] 7 vitro ist C.C gegen grampositive und gramnegative Erreger wirk- 


irkt 
Per am Sowie vor allem gegen Penicillin-resistente Staphylokokken 
er (Florey) (3), wahrscheinlich infolge seiner Eigenschaft, die Bildung von 


Penicillinase zu hemmen (Abraham und Newton). Nach den Angaben 

on Florey beträgt die minimale Hemmkonzentration, ausgedrückt in 
ml (1y = 1,66 1. E.) z. B. für Staph. aureus einschließlich Penicillin- 
esistenter Keime zwischen 12,5 und 400, für N. gonorrh. 1,6, für 
‚typhi 25, V. comma 50 und E. coli 200. Es ist weniger wirksam als 
ephalosporin N. Kozentrationen von 200 y/ml hemmen das Wachstum 
on M.tbc. nur wenige Tage. Shigellen werden nicht beeinflußt. C. C 
stin vitro bakterizid wirksam gegen Staph. aureus und Streptococcus 
Yogenes. 

Pharmakologisch besitzt C. C wie Pencillin geringe Toxizität. 20 g 
thwere Mäuse vertragen bis zu 100 mg i. v., die DL5o wurde bisher 
icht exakt bestimmt. Bei Tierversuchen wurden Mäuse künstlich mit 

thogenem Streptococcus pyogenes infiziert, die mehrfache subkutane 

wendung von 1 mg = 50 mg/kg schützte vor ‚der Infektion, Die 
s Netz an tündliche orale Gabe von 100 mg/kg Körpergewicht hatte dagegen 
eine Lige- einen Einfluß auf die Infektion, 

st. Klinische Erfahrungen mit C. C sind bislang nicht bekanntgewor- 
} ". Von Brotzu (1948) stammt lediglich die Mitteilung über die erfolg- 
eiche Behandlung einiger Fälle von S. typhosa- und Bruc, melitensis- 
afektionen. (Die Pat. hatten jedoch den ungereinigten Extrakt, zu- 

‚peümen mit Kulturflüssigkeit, parenteral erhalten.) 
Der breiten klinischen Anwendung standen bislang Schwierig- 
itution zuffiten bei der technischen Herstellung entgegen, da die Substanz nur 
ärztlichen ff Sehr geringen Mengen anfällt, Die Tierversuche deuten darauf hin, 
undung ZU a oral verabreichtes C, C im Magen-Darm-Kanal praktisch nicht 
sorbiert wird, so daß klinisch nur die parenterale Anwendung in 
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ansteckenden venerischen Erkrankung hat. Diese Verpflichtung 
wurde auf den Personenkreis ausgedehnt, der nach dem Gesetz von 
1948 verurteilt und von da an als suspekt angesehen wurde. 


Schrifttum: 1. Bastenie, P. A., Franckson, J. R. M. et Conard, V.: Obser- 
vations cliniques concernant l’intervention des corticosurrenales dans l’hypertension 
arterielle. Bull. Acad. Med. VIe Ser., 24 (1959), Nr. 7. — 2. Charlier, R.: Un nouveau 
dilatateur coronarien de synthese. Acta Cardiol., supp. VII (1959). — 3. Laduron, E.: 
Technique nouvelle dans le traitement des cystoceles. Acta Chir. belg., 8 (1959), Nr. 5. 
— 4. Craps, M.: Reglements, l&gislation et contributions medico-sociales belges dans 
le domaine de la lutte anti-venerienne depuis la fin du XVIlle siecle jusqu’ä nos jours. 
Arch. belges Med. soc., 17 (1959), Nr. 7. 


Frage käme, und zwar bei Infektionen durch Penicillin-resistente 
Staphylokokken einschl. der Staphylokokken-Enteritiden. 


Schrifttum: 1. Abraham, E. P., Newton, G. G. F.: Biochem. J., 63 (1956), 
S. 628. — 2. Brotzu, J.: Lavori Dell’Istituto d’Igiene di Cagliari (1948). — 3. Florey, 
H. W.: Ann. Int. Med., 43 (1955), S. 480—490. — 4. Heatley, N. G., Florey, H. W.: 
Brit. J, Pharmacol., 8 (1953), S. 252. — 5. Newton, G. G. F., Abraham, E. P.: Nature, 
London, 175 (1955), S. 548. 


Dr. med. Henrich G. Bredehorst, Hofheim/Ts. 


Narkotika am Steuer sind strafbar 


Am 25. September 1959 fällte das Amtsgericht Hamburg-Altona ein 
für alle Ärzte bedeutsames Urteil (Aktenzeichen 27 Es 39/59), wenn 
es feststellte: 


„Menschen, die sich mit starken Schmerzen oder unter der 
Einwirkung von Betäubungsmitteln ans Steuer eines Kraftfahr- 
zeugs setzen, unterscheiden sich nicht von solchen, die das 
gleiche im betrunkenen Zustand tun. Beide bedeuten für andere 
Verkehrsteilnehmer eine erhebliche Gefahr.“ 


Ein Arzt hatte sich mit starken Nierenschmerzen an das Steuer 
seines Wagens gesetzt und war losgefahren. Wegen der steigenden 
Schmerzen wollte er sich eine Dosis Dolantin injizieren. Die Nadel 
der Spritze brach aber ab. Auf der Weiterfahrt steigerten sich die 
Schmerzen derart, daß er zwei Ampullen Dolantin austrank. Schließ- 
lich trug er sich mit dem Gedanken, seinen Wagen zu verlassen, um 
zu Fuß nach Hause zu gehen. Ehe er aber diese Absicht verwirklichen 
konnte, hielt ihn ein von einem anderen Kraftfahrer alarmierter Poli- 
zist an und nahm ihn mit zur Wache. Dieser andere Kraftfahrer war 
dem Wagen des Arztes gefolgt, weil er den Arzt für betrunken hielt. 

In der Gerichtsverhandlung erklärte der medizinische Sachver- 
ständige, daß der Arzt etwa die zehnfache Dosis Dolantin getrunken 
habe, wie sie normalerweise zur Schmerzlinderung verabreicht werde. 
Das Gericht stellte in seiner Urteilsbegründung fest, daß der Arzt 
kraft seiner beruflichen Kenntnis und Erkenntnis hätte wissen müs- 
sen, daß er in diesem Zustand nicht mehr fahrtüchtig war. Es ver- 
urteilte den Angeklagten unter Belassung des Führerscheins zu einer 
Woche Haft mit Bewährungsfrist. Damit ging das Gericht noch über 
den Antrag des Staatsanwaltes hinaus, der nur eine Geldstrafe von 
70 DM gefordert hatte. Dr. St. 


Keine unterlassene Hilfeleistung bei Fehldiagnose 


Ein Münchener praktischer Arzt war bei der ersten Untersuchung 
einer adipösen Patientin am 26. 7. 1957 (9 Uhr) sowie bei der zweiten 
Untersuchung am 27. 7. 1957 (20 Uhr) zur Diagnose einer Darminfek- 
tion gelangt. Der Arzt hatte daher angeordnet, außer ungesüßtem 
Kamillentee der Patientin nichts zu verabreichen und ihn bei Ver- 
schlechterung des Zustandes zu verständigen; dem war aber nicht 
entsprochen worden. Erst am (Montag) 28. 7. 1957 gegen 10 Uhr, als 
gerade die Sprechstunde begonnen hatte, also 13 bis 14 Stunden nach 
der — wie die spätere Sektion ergab — eingetretenen Blinddarmper- 
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foration, wurde der Arzt benachrichtigt und gebeten, nochmals zu 
kommen, weil die Patientin die ganze Nacht über starke Schmerzen 
gehabt hätte, Dies schien dem Arzt verständlich, da er ja am Vortage 
eine akute Darminfektion — eine in diesen Tagen häufige, mit Erbre- 
chen und Leibschmerzen einhergehende Erkrankung — verbunden mit 
einer Interkostalneuralgie und reflektorisch ausgelösten Gallenkoli- 
ken diagnostiziert und medikamentös gebessert hatte. 

Der Arzt hatte das Ersuchen um einen erneuten Hausbesuch nicht 
etwa abgelehnt, sondern sobald wie möglich zugesagt, da er nach der 
gestellten Diagnose den sofortigen Besuch nicht für dringlich ansah, 
um seine in großer Zahl im Wartezimmer weilenden Patienten länger 
warten zu lassen. Durch die ambulante Versorgung einer stark blu- 
tenden Gefäßunfallverletzung wurde der Arzt dann doch noch länger 
aufgehalten. 

Als der Arzt am Krankenbett eintraf, konnte er nicht mehr helfen. 
Die Patientin starb noch am gleichen Abend. Die Sektion ergab außer 
der bereits erwähnten Perforation des Blinddarms eine völlig atypi- 
sche Verlagerung des Wurmfortsatzes in den hintersten Bauchraum, 
so daß die entsprechenden schmerzhaften Reizerscheinungen des 
Bauchwandperitoneums nicht genügend in Erscheinung traten. 

Weil der Arzt seine Sprechstunde nicht unterbrochen hatte, erhob 
die Staatsanwaltschaft beim Landgericht München I Anklage vor dem 
Amtsgericht (Schöffengericht) München wegen unterlassener Hilfelei- 
stung (Aktenzeichen: 19 aM S 17/59). 

In der Hauptverhandlung vertrat Professor Laves als Sachverstän- 
diger die Auffassung, daß es dem Angeklagten unter Berücksichtigung 
der besonderen Begleitumstände bei der ersten und der zweiten Unter- 
suchung der Patientin durchaus möglich war, zu der gestellten (Fehl-) 
Diagnose zu gelangen. Da er von der Richtigkeit seiner Diagnose 
überzeugt war, habe er auch den ganzen Krankheitsfall nicht für be- 
sonders dringlich halten können. Schließlich hätte die Patientin auch 
im Augenblick des telefonischen Anrufs nicht mehr gerettet werden 
können. 

Der Münchener praktische Arzt wurde von der Anklage vorsätz- 
lich unterlassener Hilfeleistung auf Kosten der Staatskasse freigespro- 
chen. In der Urteilsbegründung führte der Gerichtsvorsitzende aus, 
daß nach der Lage des Falles höchstens eine nicht strafbare fahrlässig 
unterlassene Hilfeleistung angenommen werden könne. Jedoch müß- 
ten etwa verlangte Hausbesuche immer den Vorrang vor Sprech- 
stundenpatienten haben. Dr. St. 
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— An der Univ. Heidelberg soll mit Beginn des Sommersemesters 
ein „Collegium Internationale“ eingerichtet werden. Es 
handelt sich dabei um ein „Vorbildungsseminar” für ausländische 
Studienanfänger der Medizinischen Fakultät, Man will die Erfahrun- 
gen, die mit dem Seminar in Heidelberg gemacht werden, abwarten 
und eventuell auch an anderen deutschen Universitäten, vor allem an 
solchen mit vielen ausländischen Medizinstudenten, gleiche Einrich- 
tungen schaffen. 


— Der im Jahre 1959 von der Firma B. Braun, Melsungen, gestif- 
tete Karl-Thomas-Preis für die beste experimentelle Arbeit 
auf dem Gebiet des Elektrolyt- und Wasserhaushaltes wurde aequo 
loco verliehen an Priv.-Doz. Dr. V. Friedberg, Priv.-Doz. Dr. G. 
Stark, Dr. Vorherr, Dr. Schäfer aus der Univ.-Frauenklinik, 
Mainz, für ihre Arbeit „Untersuchungen über die Ursachen der post- 
operativen Wasser- und Elektrolytretention“, und Priv.-Doz. Dr. H.-J. 
Dulce, Dr. Günther, G. Bonatz vom Physiol.-chem. Institut 
der Freien Universität Berlin für ihre Arbeit „Steuerung des zellu- 
lären Elektrolyt- und Wassergehaltes durch Hormone“, Die Bedingun- 
gen für den Karl-Thomas-Preis 1960 sind durch die Med.-wiss, Abtei- 
lung der Firma B. Braun zu erhalten. 
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— Das Kuratorium der Dr.-Martini-Stiftung in !amburg 
hat den Arbeiten des Priv.-Doz. Dr. med. Horst Dörken, wissen. 
schaftlicher Assistent der I. Med. Univ.-Klinik Hamburg-F:pendorf: 
„Klinische Beiträge zur Ätiologie und Pathogenese des Koronaryer. 
schlusses (unter besonderer Berücksichtigung der Allergie)“, ::os Priv. 
Doz. Dr. W, Papst, wissenschaftlicher Assistent der Univ.-Augen- 
klinik Hamburg-Eppendorf, gemeinsam mit Dr. E. Esslen, wissen. 
schaftlicher Assistent der Psychiatr. Univ.-Klinik Hamburg-E;pendorf: 
„Grundlagen und Bedeutung der Elektromyographie in der Augen- 
heilkunde” und des Priv.-Doz. Dr. Georg Rodewald, wissenschaft. 
licher Assistent der Chirurg. Univ.-Klinik Hamburg-Eppendorf: „Uber 
das Verhalten von Ventilation, Kreislauf und Gasaustausch bei Lun- 
genkranken vor und während präoperativer Pulmonalarterien-Blok- 
kung“ je einen Preis von DM 1000 für das Jahr 1960 zuerkannt, 

— Das Kuratorium der Dr.-Martini-Stiftung hat ke. 
schlossen, im Jahre 1961 (am Todestag Dr. Martinis, dem 12. Februar) 
wiederum eine Preisverteilung stattfinden zu lassen. Zum Wettbewerb 
zugelassen sind die jeweiligen Assistenten der Hamburgischen Kran- 
kenanstalten und die gewesenen, sofern sie die Arbeiten vor Ablauf 
eines Jahres nach ihrem Ausscheiden veröffentlicht oder beim Vor- 
sitzer des Kuratoriums im Manuskript eingereicht haben. Nähere Aus- 
künfte durch den Direktor der I. Med. Univ.-Klinik, Hamburg-Eppen- 
dorf. 

— Anläßlich des 2. internationalen Symposions für klinische Zyto- 
logie in Leiden wurde auf allgemeinen Wunsch der Teilnehmer eine 
Europäische Vereinigung für klinische Zytologie 
gegründet. Diese Vereinigung erstrebt die internationale Zusam- 
menarbeit aller an den Fragen der klinischen Zytologie interessierten 
Ärzte und Forscher. Die vorläufige Organisation liegt in den Händen 
von Prof. Dr. N.Henning (Med. Univ.-Klinik Erlangen), Dr. P, Lopes 
Cardozo (Med. Univ-Klinik Leiden, Holland), Dr. N.Söderström 
(Central Lasarettet Karlstad, Schweden) und Priv.-Doz. Dr. H, Lüdin 
(Med. Univ.-Klinik Basel, Schweiz), welche Anmeldungen von Interes- 
senten entgegennehmen. 

— Die kalifornische Universität in Los Angeles berichtet von einer 
interessanten Untersuchungsmethode bei Sprachstö- 
rungen. Dabei wird die Zunge des Patienten mit einer — ohne 
Schwierigkeiten wieder zu entfernenden — strahlenabsorbierenden 
bariumhaltigen Substanz überzogen. Dann werden die Bewegungen 
beim Sprechen typischer Laute am Röntgenschirm beobachtet bzw. mi 
Röntgenkameras gefilmt. Leichte ana:omische Fehler des Sprachmecha 
nismus, deren Diagnose mit den üblichen Techniken Schwierigkeiten 
bereitet, können mit Hilfe solcher Aufnahmen, bei denen synchron 
hierzu die Aussprache auf Tonband aufgenommen wird, oft ohne die 
Anwendung komplizierter Methoden gedeutet werden. Die Entschei 
dung, welche Abhilfemaßnahmen zu treffen sind, wird dadurch seh 
erleichtert. 

— Die Deutsche Akademie der Naturforscher Leopoldina, Halle 
hat zu Mitgliedern gewählt: Prof. Dr. med. Heinrich von Hayek, 
Ordinarius für Anatomie in Wien; Prof. Dr. med. Josef Kimmig 
Ordinarius für Dermatologie in Hamburg; Prof. Dr. med. Friedrich 
Matzen, Ordinarius für Orthopädie in Leipzig; Prof, Dr. med. Hans 
Netter, Ordinarius für Physiologische Chemie in Kiel; Prof. Dr, mei 
Karlheinz Sommer, Ordinarius für Gynäkologie in Halle; Prof. Dı 
med. Werner Wachsmuth, Ordinarius für Chirurgie in Würzburg 

— Prof. Dr. med. Hans von Seemen, Direktor der Chirurg 
Abteilung des Städt. Krankenhauses München-Schwabing, wurde vol 
Wissenschaftlichen Verein der Ärzte in Steiermark (Graz) zum ko 
Mitglied gewählt. 

Ankündigung: Künftig werden Kongreß-, Kurs- und Rundfunk 
programm, statistische Tabellen sowie Merkblätter der Krebs- um 
Tuberkuloseausschüsse im Anzeigenteil veröffentlicht. Vgl. Inhal 
verzeichnis! 
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